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98. JAHRGANG 


Originalaufsätze und Vorträge 


Forschung und Klinik 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik Köln (Direktor: Prof. Dr. med., Dr. rer. nat. h. c. H. W. Knipping) 
Zur klinischen Bewertung von Ultrazentrifugenuntersuchungen der Plasma-Proteine 
von Prof. Dr. med. W. Bolt und Dr. med. A. Bolte 


Zusammenfassung: Es wird über Ultrazentrifugen- 
Sedimentationsanalysennormaler und patho- 
logisch veränderter menschlicher Seren be- 
richtet. Diese Ergebnisse werden mit den Befunden der 
Papierelektrophorese verglichen. In diesem Zusammenhang wird 
auf die Möglichkeiten und Grenzen klinischer UZ-Untersuchun- 
gen eingegangen. 

Die Sedimentationskonstanten sind mit geringer 
Schwankungsbreite von unveränderter und für die Einzelfrak- 
tionen von charakteristischer Größe. Anders verhalten sich die 
relativen Prozentgehalte der Serumeiweiß- 
komponenten, die aus dem Flächeninhalt einer UZ-Auf- 
nahme errechnet werden. 

Bei 9 normalen Seren wurden unter Standardbedingungen 
folgende Durchschnittswerte für die Sedimentationskonstanten 
und die relativen Volumenanteile (rel.°/o) erhalten: 


= A: 4,4. 10-13 G: 6,7 .. 10-13 + 0,3 


rel.% ="A: 84,1 +2,0; G: 11,3 +1,0; 
S» = M: 17,9. 100 X: = — 
rel. % = M: 1,9 +1,2 X: 2,8+1,3 


Bei Erkrankungen mit Veränderungen der Se- 
rumeiweißzusammensetzung kann man eine quan- 
titative Verschiebung der vier UZ-Komponenten beobachten. 
Es sind einige elektrophoretische nicht ohne weiteres objekti- 
vierbare Änderungen der Serum-Proteine und -Lipoproteine 
durh den UZ-Versuch differenzierbar geworden. Jedoch 
zeigten die UZ-Untersuchungen keine krankheitsspezifischen 
Veränderungen der Serumeiweißkörper, mit deren Hilfe allein 
eine bestimmte Diagnose ausgesprochen werden könnte. 

Bei allen Erkrankungen mit einer elektrophoretisch nachgewie- 
senen y-Globulin-Vermehrung wurde im UZ-Diagramm eine 
Vergrößerung der G-Komponente unter gleichzeitiger Abnahme 
der A-Fraktion nachgewiesen. Wir fanden dieses Verhalten 
der Serum-Proteine bei chronischen Hepatopathien 
und Nephropathien und besonders ausgeprägt beim 
»-Plasmocytom. Die Makroprotein-Fraktionen M und X 
waren wesentlich seltener verändert. So fand sich bei Ne- 
phrosen, Nephrosklerosen und Leberzirrhosen eine zwar deut- 
liche, aber geringgradige Vergrößerung dieser Komponenten bei 
meist gleichzeitiger ß,-Globulinvermehrung im elektrophore- 
tischen Bild. Eine starke Zunahme der M-Komponente beim 
Sedimentationsversuch gehört zum Syndrom der von Walden- 
ström beschriebenen Erkrankung. Eine deutliche Vermehrung 
der Lipoproteine, die aus der Zunahme der X-Fraktion im 
UZ-Diagramm ermittelt wurde, war bei Lipoidnephrosen und 
Diabetes mellitus festzustellen. 


Die Differenzierung der Plasma- oder Serum-Eiweiß-Körper 
gewinnt zunehmend an Bedeutung für klinisch-diagnostische 
Fragestellungen und in letzter Zeit auch mehr und mehr zur 
Kontrolle der Effekte therapeutischer Maßnahmen bei Krank- 
heitsbildern, die mit Verschiebungen der Proteine oder Lipo- 
proteine einhergehen. Die Bemühungen um eine exakte 
Analyse der einzelnen Serum-Protein-Fraktionen sind dement- 
sprechend groß. Verständlicherweise werden die erforderlichen 
Methoden immer differenzierter und der apparative Aufwand 
umfangreicher und komplizierter. 

Im Wesentlichen gibt es zwei Wege zur Bestimmung der Serum- 
eiweißkörper: Von der einen Möglichkeit, die Proteine auf Grund 


ihrer elektrischen Ladung zu charakterisieren, macht der 
Kliniker Gebrauch bei den verschiedenen Methoden der Neutral- 
salzfällung, bei Durchführung der Eiweißlabilitätsreaktionen und in 
letzter Zeit vor allem durch die mittlerweile routinemäßige Ausfüh- 
rung der Elektrophorese. Der andere Weg, die Eiweißfraktionen nach 
ihren untersciedlihen Molekulargewichten zu trennen, 
wird bei Untersuchungen des Serums in der Ultrazentrifuge aus- 
genutzt, ein Verfahren, dem lange methodische Schwierigkeiten und 
große technische Erfordernisse entgegenstanden. 


Wir möchten an dieser Stelle über unsere klinischen Erfah- 
rungen und Ergebnisse bei Untersuchungen menschlicher Sera 
in der Ultrazentrifuge berichten. Im Vordergrund stand die 
Frage, welhe Unterschiede durch die Differenzierungs- 
möglichkeit der Serum-Eiweiß-Körper mit der Sedimentations- 
analyse gegenüber anderen Methoden gegeben sind, ferner 
welche Rückschlüsse aus einem Ultrazentrifugendiagramm auf 
die Konzentration der einzelnen Komponenten gezogen 
werden können und mit welchen Werten bei normalen und 
pathologisch veränderten Seren gerechnet werden muß. 

Im übrigen verweisen wir auf die Arbeiten aus dieser Klinik 
von H. Gohr und Mitarbeitern über die Differenzierung der 
Serumproteine und von Maurer und Mitarbeitern über die 
Neubildungs- und Abbauraten der Serumproteine (Verh. Dtsch. 
Ges. Kreisl.forsch., 21 [1955], S. 107). 


Das Prinzip der Ultrazentrifugen-Untersuchung 


Die Serum-Kolloide sedimentieren im Zentrifugalfeld der Ultra- 
zentrifuge mit einer Geschwinidgkeit, die abhängt vom Molekular- 
gewicht der Einzelteilchen, d.h. die höhermolekularen Anteile der 
Serum-Proteine wandern schneller zum Boden der Ultrazentrifugen- 
zelle als die mit geringerem Molekulargewicht. Die hierdurch auf- 
tretenden Grenzschichten werden nach der Philpot-Svensen-Methode 
photographisch registriert. 

Aus dem als Ergebnis des Ultrazentrifugenversuches resultierenden 
Sedimentationsdiagramm lassen sich die Sedimentationsgeschwindig- 
keit bzw. die Sedimentationskonstante und der quantitative Anteil 
der Einzelfraktion errechnen. Hinsichtlich der physiko-chemischen 
Grundlagen der Methode muß auf die Monographien von Sved- 
berg und Pedersen und auf die zusammenfassende Darstellung 
bei Wuhrmann und Wunderly verwiesen werden. 

Bei der Beschreibung des Verhaltens der Serum-Proteine in der 
Ultrazentrifuge liegen die Begriffe der Sedimentationsge- 
schwindigkeit und der Sedimentationskonstante 
(S) zugrunde. Die Sedimentationsgeschwindigkeit eines Eiweißkör- 
pers hängt, wie schon erwähnt, in einem gegebenen Zentrifugalfeld 
von seinem Molekulargewicht, ferner von seinem Dichteunterscied 
zum Lösungsmittel, vom Reibungswiderstand der sedimentierenden 
Kolloidmolekel und von der Zentrifugalkraft ab. Die Sedimentations- 
konstante, die zur Charakterisierung der Proteine dient, ist die auf 
ein Einheitszentrifugalfeld bezogene Sedimentationsgeschwindigkeit. 
Ihre Einheit trägt die Bezeichnung 1S („ein Svedberg*) (Svedberg 
und Pedersen). 


Die Serumfraktionen im Ultrazentrifugendiagramm 


a) Die Sedimentationskonstante 


Die im menschlichen Normalserum enthaltenen Eiweißkörper 
werden bei der Sedimentationsanalyse in vier Fraktionen auf- 


‚geteilt: Die Hauptkomponente A mit einer durchschnitt- 
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lichen Sedimentationskonstante von 4,5 S, die in mittlerer Kon- 
zentration vorkommende G-Fraktion mit rund 7,0 S, die 
in kleineren Mengen auftretende M-Fraktion mit 20 S und 
die langsam sedimentierende X-Komponente. Wir folgen 
bei der Bezeichnung der Einzelfraktionen mit großen Buch- 
staben dem Vorschlage von Scholtan, der die Angabe der 
Sedimentationskonstanten begründet für unzweckmäßig hält. 


Sedimentationsrichtung 


X 6 erw ""s M 79-0 
28rel% 84lrel.Vo 71,3 rel.%o 19 rel. In 
Abb. 1: Schematische Wiedergabe eines normalen UZ-Diagrammes 


Ein Vergleich zwischen den elektrophoretisch bestimmbaren 
Eiweißkomponenten und den durch Sedimentation erfaßbaren 
ist nach Scholtan bisher noch nicht möglich. Ziemlich sicher 


enthält die G-Fraktion große Teile der y-Globuline. In der 


A-Fraktion des UZ-Versuches liegen neben dem Albumin noch 
die a- und f-Globuline vor. Die in der M-Komponente ent- 
haltenen Makroproteine wandern elektrophoretisch mit dem 
ßı-Globulin, lassen sich also mit Hilfe der Elektrophorese nicht 
differenzieren. Die Zusammensetzung der X-Komponente hängt 
weitgehend von der Eiweißkonzentration und vom Elektrolyt- 
gehalt des analysierten Serumgemisches ab. Nah Pedersen 
enthält die präparativ abgetrennte X-Fraktion vor allem ßı- 
Lipoproteine und Albumin. 

Gofman und Mitarb., die eine eigens zur Differenzierung der 
Lipoproteine entwickelte Flotationstechnik beschreiben, bei 
der die Lipoproteine nicht sedimentieren sondern an die Flüssig- 
keitsoberfläche aufsteigen (flotieren), fanden, daß die in die X-Kom- 
ponente eingehenden Lipoproteine sich bei Normalseren in 2—3 Frak- 
tionen mit unterschiedlicher S;-Konstante aufteilen. 

Durch Arbeiten von Oncley und Cohn wurde festgestellt, daß 
ausgefällte, reine Eiweißkörper, die sich elektrophoretisch einheitlich 
erwiesen, zwischen 2,9 und 20,0 S streuende Sedimentationskon- 
stanten besitzen. Nur das Albumin erwies sich mit 4,6S als einheit- 
lich. Die Globuline dagegen trennten sich bei der Sedimentation in 
mehrere Komponenten auf. 


Verglihen mit dem oben beschriebenen mannigfaltigen 
Verhalten der Sedimentationskonstanten isolierter Eiweiß- 
körper liegen bei der UZ-Analyse von Normalserum anders 
geartete Verhältnisse vor. Die Einzelkomponenten des Normal- 
serums lassen sich ultrazentrifugisch nicht in gleicher Weise 
darstellen wie bei der Sedimentationsanalyse ausgefällter 
Eiweißfraktionen, da durch das gleichzeitige Nebeneinander 
von Proteinen mit nahe beieinanderliegenden Molekularge- 
wichten eine gegenseitige Beeinflussung der sedimentierenden 
Kolloide stattfindet, die eine weitergehende Differenzierung, 
über das in Abb. 1 wiedergegebene Normalschema hinaus, 
verhindert. 


b) Bestimmung der Volumenanteile einzelner 
UZ-Komponenten 
Es wurden die relativen Prozentgehalte der beim Sedimen- 
tationsversuch auftretenden Eiweißfraktionen nach der von 
Scholtan beschriebenen Arbeitsweise ermittelt. Hier sei nur 
kurz das Wesentliche erwähnt. 
Wie bei der Elektrophorese kann man aus den Flächeninhalten 


eines UZ-Diagrammes auf die relativen Volumenteile der Serumfrak- 
tionen schließen und bei bekanntem Gesamteiweißgehalt nach Be- 
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rücksichtigung der unterschiedlichen Eiweißbrechwerte auf die abso- 
luten Prozentgehalte umrechnen. 

Wir vergrößerten die UZ-Diagramme im Verhältnis 1:3 und be- 
stimmten die Flächen planimetrish. Ebenso gut kann man die 
Gaußschen Kurven zur Berechnung verwenden. 

Die so erhaltenen Konzentrationen stimmen, ähnlich wie bei der 
Elektrophorese, nur bedingt mit den wahren Konzentrationswerten 
überein. Die wahren Werte werden verfälscht durch Faktoren wie 
Fremdkolloid- und Pufferkonzentrationsgradienten sowie die unter- 
schiedlichen Brechwerte der Eiweißkörper. Erschwerend kommt beim 
UZ-Versuch hinzu, daß die Volumenanteile der verschiedenen Kom- 
ponenten vom Eiweißgehalt des untersuchten Serums und vom Grad 
der Verdünnung abhängig sind und ferner, daß der Flächeninhalt 
einer UZ-Fraktion zeitlich veränderlich ist. 

Die zeitliche Veränderlichkeit der sedimentierenden Komponenten 
wird größtenteils durch die sektorförmige Verbreiterung der UZ-Zelle 
zum Boden hervorgerufen, da hierdurch die zum Zellboden wandern- 
den Proteine in stets breitere Zellteile gelangen und durch die damit 
verbundene Verdünnung ein Kleinerwerden der Eiweißgradienten 
verursachen, die eine Abnahme der Flächeninhalte bedingen. 

Svedberg und Rinde haben für die Berechnung der Konzen- 
trationsabnahme folgende Formel angegeben: 


C.\2 
= 
Dabei bedeutet: 


+, = Eiweißkonzentration in der UZ-Zelle im Abstand x,. 
= Eiweißkonzentration in der Uz-Zelle im Abstand x,. 


x Abstand der sedimentierenden Proteine zum Drehzentrum zur 
Zeit 

x, = Abstand der sedimentierenden Proteine vom Drehzentrum zur 
Zeit 


Ferner ist die relative Menge einer Komponente stark vom 
Eiweißgehalt der Lösung abhängig. Nimmt die Verdünnung zu, so 
erfahren die schnell sedimentierenden M- und G-Fraktion eine rela-. 
tive Flächenvergrößerung, während der relative Volumenanteil der 
langsamer wandernden A- und X-Komponente gleichzeitig abnimmt. 
Scholtan glaubt, dieses Verhalten der Eiweißmoleküle mit einer 
Behinderung der Sedimentation in konzentrierten Lösungen begrün- 
den zu können. 


Eigene Arbeitstechnik bei der Ausführung der Ultrazentrifugen- 
untersuchung 

In Anlehnung an die Untersuchungen Svedberg,Peder- 
sen und Scholtan haben wir, um untereinander ver- 
gleichbare Ergebnisse zu erhalten, bei routinemäßigen Sedi- 
mentationsversuchen Standardbedingungen eingehalten. Die 
Bedingungen, unter denen wir Humanserum in der Ultra- 
zentrifuge untersuchten, sind der Tabelle 1 zu entnehmen. 


Tab. 1: Standardbedingungen für die Untersuchung von menschlichem 
Serum in der Ultrazentrifuge 


1 Teil Serum + 3 Teile Pufferlösung 
(bei normalem Eiweißgehalt) 


Serum-Verdünnung: 


Pufferlösung: Veronal-Natrium-Puffer, py = 8,2 
(Michaelis) 
NaClI-Zusatz: 20/o 
Dichte des Lösungsmittels 
bei 27°C: 1.016 
Tourenzahl des Rotors: 48 000 U/min. 
Aufnahmezeit: 120 Min. 


Zur Berechnung der relativen Prozentgehalte der A- und G-Kom- 
ponente diente uns das nach 120 Minuten Laufzeit aufgenommene 
UZ-Diagramm; die Konzentration der M-Komponente wurde aus der 
Aufnahme nach 30 Min. bestimmt. Um die in verschiedener Entfer- 
nung vom Drehzentrum liegenden Eiweißfraktionen volumenmäßig 
miteinander vergleichen zu können, wurde der Flächeninhalt der 
Gradienten auf eine Normallage umgerechnet. Wir wählten die Ent- 
fernung 6,4cm vom Drehzentrum. Da sich unter Standardbedingungen 
gerade das Albumin nach 120 Minuten Laufzeit in diesem Abstand 
vom Drehzentrum befindet, ist eine größere Korrektur des Flächen- 
inhaltes dieser Komponente nicht erforderlich. Die Volumina der 
anderen drei Fraktionen müssen aber auf diesen Bezugspunkt umge- 
rechnet werden. 

Die Seren wurden meistens einige Stunden nach der Blutentnahme 
untersucht. Von der Serumverdünnung wurden etwa 1,5ml in die 
gereinigte und trockene UZ-Zelle gefüllt, diese mit PABBuRg und 
Füllschraube verschlossen und mit Paraffin abgedichtet. 
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Tabelle 2 
Elektrophorese A. G. M. x. 
Alb. | B- Glob. Sao | rel. Sy rel. %/0 So rel. %/0 rel. 
| 
| 
28 57,8 4,6 73 | 13,1 17,2 4,5 | 83,3 6,9 11.4 19,0 1,4 3,9 
29 59,7 3,6 64 | 14,2 16,1 44 86,0 6,9 10,2 18,8 1,3 2,5 
30 55,5 5,0 7,1 15,7 12,7 4,5 85,2 6,8 11,8 19,1 1,9 2,1 
34 58,1 4,4 7,0 13,2 17,3 4,5 84,2 6,5 9,8 18,4 3,1 3,0 
42 57,6 4,8 7,3 13,1 17,2 4,4 81,8 6,5 11,2 17,2 3,2 3,2 
110 55,5 4,9 7,0 15,8 17,6 4,4 83,9 6,5 11,8 16,7 0,8 3,4 
18 59,7 3,4 6,6 13,8 16,5 4,3 84,5 6,9 12,1 16,5 1,4 2,9 
19 58,9 4,0 6,4 13,1 17,4 4,5 86,1 7,0 10,2 19,2 - 2,4 1,3 
21 57.2 4,4 72 13.6 17.6 4,6 83,6 6,6 11,5 17,7 | 27 3,2 
Mittelwerte 44 84,1 6,7 11,3 179 | 19 2,8 
Streuung +02 | +2,0 +0,3 +0,8 +13 | +12 | +1.0 
—1 | -02 —-1,5 —1,4 | —15 
Tabelle 3 
Ab. | — B— |y—Glb Se | re.% rel. % So rel.% | rel. % 
Hepatitis | 17/32 7,3 49 5,0 91 14,8 | 24,3 46 788 7,0 15,5 19,1 2.5 3,2 
Hepatitis 7/23 7,0 50,2 | 3,9 8,8 14,3 23,8 4,5 76,1 7,1 16,8 18,5 3,2 3,7 
Hepatitis 19/39 6,4 51,8 4,0 9,0 15,3 | 19,9 4,6 76,8 6,8 16,1 19,5 3,2 37 
Hepatitis 52/96 7,6 46,2 5,8 8,9 15,7 | 233 4,4 77,2 7,0 16,1 169 2,2 4,4 
Hepatitis \ 42/86 7,0 48,6 4,7 9,1 14,0 23,5 4,4 77,0 7,1 17,2 16,0 2,5 3,1 
Hepatitis 11/22 6,8 48,6 5,4 8,7 14,3 | 25,1 4,6 75,2 6,8 18.4 16.2 2,0 4,0 
Stauungsikterus 8/25 7,2 48,5 5.0 8,2 14,5 | 23.6 4,4 78,2 7,0 14,9 18.0 3,0 3,8 
Stauungsikterus 
(rezidivierend) 65/95 nd 47.1 3,7 7,1 14,0 29,2 4,5 78,8 7,0 14,6 18,8 3,9 2,6 
Zirrhose | 25/60 6,4 28.8 7,1 8,5 17,7 | 37,9 4,6 61,2 6,8 33,8 19,4 3,5 1,5 
Zirrhose 44/94 6,3 30,2 Fer 7,9 185 36,1 4,5 56,3 7,0 38,4 18,8 4,8 0,4 
Zirrhose | 70/115 5,8 26,5 6,9 8,9 18,2 | 39,5 4,5 54,8 6,8 42,0 16,0 3,3 = 
Zirrhose 33/60 6,2 38,4 5,8 8,2 15.6 ° 31,8 4,5 58,9 7,0 36.7 19.0 3,5 0,9 
Zirrhose 60/90 6,0 27,0 76 | 8,8 164 40,2 4,6 56,9 6,9 37,8 18,5 4,8 0,5 
Zirrhose \ 54/94 5,8 27,9 7,1 | 7,3 16,2 | 41,4 4,6 57,7 6,7 36,4 15,4 5,0 0,7 
Untersuchungsergebnisse mit den gebräuchlichen Bestimmungsmethoden bekannt sind. 


Im folgenden soll über unsere Untersuchungsergebnisse 
berichtet werden, die sich auf normale und pathologisch ver- 
änderte Seren erstrecken. Wir haben hier vornehmlich Krank- 
heitsgruppen berücksichtigt, von denen bekannt ist, daß sie 
mit einer Veränderung in der Zusammensetzung der Serum- 
proteine einhergehen. Unsere Erfahrungen erstrecken sich 
bisher auf über 250 Serumanalysen in einem Zeitraum von 
nahezu zwei Jahren. Neben der Sedimentationsanalyse haben 
wir die Serum-Eiweiß-Körper papierelektrophoretisch differen- 
ziert und den Ausfall der Labilitätsreaktionen berücksichtigt. 
Über die in der X-Komponente enthaltenen Lipoproteine, die 
wir seit kurzem in unseren Untersuchungsgang mit der Flo- 
tationsmethode eingeschlossen haben, soll an dieser Stelle 
nicht berichtet werden. Die im Folgenden aufgeführten Werte 
der X-Fraktion sind aus dem Sedimentationsdiagramm errechnet. 


A. Das Verhalten von Seren gesunder Menschen beim 
Sedimentationsversuch 


Tabelle 2 enthält die Ergebnisse der Sedimentationsanalysen 
von 10 Normalseren und vergleichsweise die elektrophore- 
tischen Befunde. Wie gering die Streuung in den Sedimen- 
tationskonstanten der einzelnen Komponenten ist, wie unmaß- 
gebliche Differenzen die relativen Volumenanteile aufweisen, 
geht eindeutig aus der Darstellung hervor. 


B. Die Sedimentationsanalyse pathologisch veränderter 
menschlicher Seren 


Bisher haben Waldenström und Pedersen; McFar- 
lane, Jahnke und Scholtan und Gofman und Mitarb. 
über klinische UZ-Untersuchungen berichtet, letztere im we- 
sentlichen über die Bestimmung der Lipoproteine. Hier soll 
an Hand einzelner Krankheitsbilder auf das Verhalten und die 
Veränderung der Serum-Eiweiß-Komponenten im UZ-Diagramm 
eingegangen und diese Resultate sollen mit den Ergebnissen 
der Papierelektrophorese verglichen werden. 

Wir haben, wie gesagt, bewußt nur Krankheitszustände 


berücksichtigt, bei welchen Veränderungen der Serumproteine , 


Aus räumlichen Gründen möchten wir auf Einzeldarstellungen 
verzichten und verweisen auf die Monographie von Peder- 
sen und die Arbeit von Jahnke und Scholtan. 

Auf Verhalten der Serumproteine bei kardialen Krankheiten 
soll an anderer Stelle eingegangen werden (vgl. auch Bolt, 


‘ Verh. dtsch. Ges. Kreisl.forsch., 21 [1955], S. 196). 


1. Serum-Eiweiß-Veränderungen primär 
hepatogener Genese 


Die Sedimentationsanalyse wurde bei 14 Fällen dieser Krank- 
heitsgruppe durchgeführt. Dabei handelt es sich in 7 Fällen 
um akute, epidemische Hepatitiden, mit unkompliziertem 
Krankheitsverlauf, in einem Fall um einen chronisch rezi- 
divierenden Stauungsikterus und in 6 weiteren Fällen um 
atrophische Leberzirrhosen unterschiedlicher Stadien, die sämt- 
liche klinisch, mit Hilfe der Eiweißreaktionen und der Gallen- 
farbstoffausscheidung als gesichert angesehen werden können 
und z. T. später autoptisch bestätigt wurden. 

Zusammenfassend zu den in Tabelle 3 wiedergegebenen 
Ergebnissen dieser Serie kann man feststellen, daß die Sedi- 
mentationsanalysen von Seren bei akuten Störungen des 
Leberstoffwechsels sich grundsätzlich von den chronischen 
Parenchymschäden unterscheiden. In beiden Fällen lag eine 
unterschiedliche Vergrößerung der G-Fraktion vor, die mit der 
elektrophoretisch bekannten y-Globulinvermehrung identisch 
zu sein scheint. Unterschiede bestanden beim quantitativen 
Nachweis der in der M- und X-Fraktion sedimentierenden 
Proteine. Bei Zirrhosen bestand eine erhöhte M-Komponente, 
die X-Fraktion war dagegen unverändert, während bei Hepa- 
titiden einheitlich eine deutliche X-Fraktion aber keine ver- 
mehrte M-Komponente vorlag. Jahnke und Scholtan, die 
ähnliche Ergebnisse fanden, nehmen äuf Grund dieser Resul- 
tate an, daß es sich im ersten Fall vorwiegend um schwere, 
im zweiten überwiegend um leichte Makroproteine handelte. 
Bemerkenswert ist auch in diesen Fällen das Konstantbleiben 
der Sedimentationskonstanten. (Schluß folgt) 


Anschr. d. Verf.: Medizinische Universitätsklinik Köln-Lindenthal, Lindenburg. 
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Zusammenfassung: Trotz der im Einzelfall nicht immer mit 
Sicherheit nachweisbaren Bedeutung „belastender Fak- 
toren“ auf den Ablauf der poliomyelitischen Infektion ist be- 
sonders in Epidemiezeiten die Verordnung möglichst früh- 
zeitiger und streng eingehaltener Ruhe durch Arzt und 
Kliniker unerläßlich. Die heutzutage bessere Einsicht in die 
innerhalb der Ganglienzellen — bei Tätigkeit und Virusbefall 
— ablaufenden histochemischen Vorgänge ist geeignet, eine 
solche Ruhigstellung auch theoretisch zu begründen. Neben 
der „rein physikalischen“ Ruhe (Bettruhe) erscheinen die Pheno- 
thiazinderivate („pharmakologischer Winterschlaf“ mit Mega- 
phen u. a.) besonders geeignet zur unschädlichen,d.h. 
zentral-vegetative Vorgänge nicht schädigenden Ruhig- 
stellung, und dies sogar in Fällen von drohender oder eben 
beginnender Ateminsuffizienz (36 eigene und fremde, auf diese 
Weise erfolgreich behandelte spinale bzw. bulbär-pontine Po- 
liomyelitiden). Die günstige Wirkung wird in solchen Fällen 
auf eine Abschaltung störender Einflüsse von Kortex 
und Hypothalamus (und eine Umschaltung auf die Atemzentren 
in Bulbus, Pons und Medulla) zurückgeführt. Die sicher un- 
schädliche, medikamentöse Ruhigstellung mit Phenothiazinderi- 
vaten ist keine „Therapie“, sondern echte Prophylaxe: nur bei 
rechtzeitiger, „vorbeugender” Anwendung können (noch nicht 
vorhandene oder eben erst beginnende!) Zerfallserscheinungen 
in viralbefallenen Ganglienzellen u.U. mit Erfolg verhütet 
werden. 


Prophylaktische Methoden verdanken — ebenso wie neue 
therapeutische Vorschläge — ihre Entstehung entweder einer 
einzelnen und dann weiter ausgebauten, guten klinischen Be- 
obachtung oder der besseren Einsicht in den Ablauf patho- 
genetischer Vorgänge, schließlich auch theoretischen Vorstel- 
lungen über die Wirkung von Medikamenten. Auch bei der 
Prophylaxe poliomyelitischer Lähmungen durch Ruhigstellung 
war es zunächst die Klinik, die uns einen Weg der Ver- 
hütung wies: Daß Traumen, Operationen, Belastungen, vor 
allem intensive Muskeltätigkeit „in irgendeinem Zusammen- 
hang“ mit dem Auftreten oder der Lokalisation poliomyelitischer 
Lähmungen stehen können, war schon immer behauptet worden. 
Erwiesen wurde dieser Zusammenhang aber vor allem von 
Russel sowie von Dorothy Horstmann, die zeigten, daß 
beim Innehalten strengster Bettruhe sofort von den ersten Er- 
scheinungen, den Prodromi oder der „Invasionsphase“ an, das 
Risiko der Lähmung nur halb-, ja ein Viertel so groß war wie 
bei jenen Patienten, welche die ersten Symptome mißachtet 
und ihre gewohnte Tätigkeit fortgesetzt hatten! Russel 
konnte sogar in vielen, ausgezeichneten Einzelbeobachtungen 
den Nachweis führen, daß selektive Tätigkeit einzelner Muskel- 
gruppen einen speziellen, d. h. lokalisierenden Einfluß auf Sitz 
und Schwere der Lähmungen haben kann. Seitdem gilt absolute 
und strikt eingehaltene Ruhe (Bettruhe), in Epidemiezeiten schon 
bei geringfügigen, „verdächtigen Initialsymptomen® als die fast 
wichtigste Möglichkeit der Lähmungsprophylaxe. Und zwar ist 
diese Ruhe bis zur völligen objektiven (Entfieberung) und sub- 
jektiven (Schmerzfreiheit) Normalisierung des Patienten ein- 
zuhalten. 


Trotzdem Behrend neuerdings die Ansicht vertritt, die Anschau- 
ung über die Bedeutung der Belastung als provozierender und agra- 
vierender Faktor habe durch seine Erhebungen an einer großen 
Epidemie einen „beträchtlichen Dämpfer“ erhalten, ist auch nach ihm 
Ruhe für den Poliomyelitiker unerläßlih; im übrigen starben 
unter seinen 143 Patienten mit einem „nachweisbaren Belastungs- 
faktor“ 21 = ca, 15%)! 


Genaue Einsichten in die Vorgänge, die sich innerhalb von 
Ganglienzellen im Falle ihrer Tätigkeit, aber auch bei Virus- 
befall abspielen, machen uns heute klar, weshalb bei der 
Poliomyelitis (Pm.) Ruhe günstig und eine Muskel-, d. h. 
Nervenzellentätigkeit oft deletär sein muß. 


*) Nach einem am 27.5.1956 auf dem V. Internat. Kongreß f. prophylaktische 
Medizin in Freudenstadt gehaltenen Vortrag. 
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Aus der Kinderheilanstalt Braunschweig (Leitender Arzt: Dr. med. habil. Th. Brehme) 
Lähmungs-Prophylaxe bei Poliomyelitis durch Ruhigstellung *) 


von Th. Brehme _ 


Es handelt sich hierbei um folgendes: 

In jeder tätigen Nervenzelle laufen zahlreiche Stoffwechselvor- 
gänge, und zwar vor allem eine lebhafte Nukleinsäure- und Protein. 
synthese ab, mit deren Hilfe die Zelle augenscheinlich — unter Auf- 
brauch von während ihrer Ruhelage aufgespeicherten, energieliefernden 
Substanzen — die für ihre Tätigkeit erforderlichen energetischen 
Prozesse zu bestreiten vermag. Wird nun eine solche tätige, bereits 
in lebhafen Stoffwechselumsetzungen befindliche Nervenzelle zu- 
sätzlich vom Pm.-Virus befallen, so vermag dieses augenscheinlich 
leichter den Stoffwechsel der Zelle sich selbst, d. h. zugunsten seiner 
eigenen „Multiplikation“ dienstbar zu machen: Die Nervenzelle 
synthetisiert unter dem Einfluß des eingedrungenen Virus dann nicht 
mehr zelleigene, wirtsspezifische Substanzen, sondern Virus-Nuklein- 
Säure und Virusprotein, d.h. sie vermehrt das Virus! Auf diesem 
Wege begünstigen sowohl allgemeine, über die NNR als „Stress“ 
wirkende Belastungen, wie neurogene, motorische oder auch sen- 
sorische, die Ganglienzelle treffende Reize die Zerstörung derselben 
durch Virusvermehrung. Dies ist besonders auch deswegen anzu- 
nehmen, weil im Tierexperiment bei Axondurchschneidung, also bei 
erzwungener maximaler Ruhelage, die Nervenzelle gegen- 
über der Pm.-Infektion „refraktär“ wird: Ihr Stoffwechsel ist so ver- 
ändert, möglicherweise in einer so „soliden Phase“ befindlich, daß 
ihn das eingedrungene Virus nicht in Richtung der Produktion neuer 
Virusmoleküle zu steuern vermag. Die vom Erfolgsorgan abgeschnit- 
tene Nervenzelle bleibt von der viralen Auflösung verschont! 

Auch die bekannte klinische Beobachtung, daß grobe Muskel- 
gruppen, bei denen je Ganglienzelle bedeutend mehr Fibrillen an- 
geschaltet sind, so daß ihr Stoffwechsel viel lebhafter sein muß, von 
der Lähmung weitaus häufiger und schwerer betroffen werden als 
feine Muskeln, spricht für die Richtigkeit dieser stoffwechselmäßigen 
Zusammenhänge: Je lebhafter eine Ganglienzelle tätig ist, desto 
leichter gelingt es dem Virus, den Zellstoffwechsel zu seinen Gunsten 
auszunutzen, und desto deletärer wirkt sich ein Virusbefail aus; und 
umgekehrt: die ruhende Zelle hat zum mindesten die bessere Aus- 
sicht, den Virusbefall ungeschädigt zu überstehen! 


Nun lag es natürlich nahe, diese klinisch als so wichtig er- 
kannte Ruhe medikamentös einzuleiten und zu verstärken. Wir 
haben das erstmalig (1952) an etwa je 35 Kindern mit einem 
Barbiturat (Somniphen) getan, wobei die Lähmungsrate der 
unbehandelten ein Fünftel, der behandelten Kinder aber nur 
ein Zehntel, also die Hälfte betrug; doch waren unsere Ergeb- 
nisse nicht signifikant im mathematischen Sinne, obwohl sie 
für eine verbesserte Ruhelage in der Ganglienzelle sprachen. 


Nachdem wir in den folgenden Jahren ausgedehnte klinische 
Erfahrungen mit den „Winterschlafmitteln“ erarbeitet hatten, 
d. h. den Phenothiazinderivaten Megaphen, Atosil und 
Latibon — u. a. auch zur Ruhigstellung von krampfenden 
Kindern, bei schwersten Enzephalitiden, zur Blockierung von 
Schockzuständen und anderen „Entgleisungen“, z.B. nach Ope- 
rationen oder bei Verbrühungen —. entschlossen wir uns, diese 
Medikamente auch zur Ruhigstellung des Poliomyelitikers zu 
verwenden; auch andere Autoren (Barriere-Borchard, 
Fanconi, Gozzano, Grossmann, Paradeis, Sten- 
ger, Thieffry, Zötl) weisen auf die Möglichkeit einer 
Anwendung dieser Medikamente zur Ruhigstellung des Polio- 
myelitikers hin. 

Durch Zufall sahen wir seit der letzten großen Epidemie 
bei uns keine reinen Extremitätenläihmungen mehr, sondern 
nur einige bulbospinale Fälle, klinisch also die Kombination 
von Para- oder Tetraplegien mit Bedrohung der Atemfunk- 
tion. Wir zweifeln aber auf Grund unserer allgemeinen Erfah- 
rungen mit den Phenothiazinderivaten nicht, daß sie sich auch 
zur unschädlichen medikamentösen Ruhigstellung jedes Polio- 
myelitikers eignen, und zwar im Prodromal- und Latenz-, viel- 
leicht sogar auch noch im meningitischen, d. h. präparalytischen 
Stadium und werden im Epidemiefall bestimmt von dieser 
Therapie weitgehenden Gebrauch machen. 


Der Entschluß, gerade diese supramedullären Formen einer 
„Schlaftherapie” zu unterwerfen, erscheint theoretisch zunächst 
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in Rücksicht auf die bedrohte Atemfunktion gefahrvoll. Wenn 
wir die Phenothiazinderivate trotzdem verwandten, so geschah 
das, weil wir auf Grund sehr ausgiebiger anderweitiger Erfahrun- 
gen niemals eine „depressive Wirkung“ auf die Atmung gesehen 
hatten: Die Atmung im „pharmakologischen Winterschlaf“ 
ähnelt weitgehend der gleichmäßigen, vertieften und ruhigen 
Atmung eines „natürlich“ Schlafenden! Auh Bücherl und 
Ressel konnten durch genaue respiratorische Messungen an 
gesunden Menschen eine Steigerung der Ventilation 
(Zunahme des Atemvolumens) und damit eine bessere Sauer- 
sto!fversorgung nachweisen, wobei sie eine „medikamentös 
bedingte Vermehrung normaler Atemreize“ annehmen. 


Der Erfolg unserer Therapie gab uns recht: Die Kinder, bei 
denen sich bereits eine Dissoziation der Atmung anbahnte, 
kamen in 3- bis Stägigem „Heilschlaf“ mit Megaphen + Latibon 
+ Atosil über die beginnende Atemstörung völlig hinweg und 
sind heute alle am Leben. Unsere Erfolge konnten inzwischen 
von anderer Seite bestätigt werden, und zwar übersehen wir 
aui Grund von schriftlichen Mitteilungen (Nitsch, Hannover, 
Kienlein, Nürnberg, Stenger, Göttingen, Walther, 
Bern) und Literaturangaben (Grossmann; Sales-Vaz- 
ques und della Iglesia) insgesamt 36 Fälle von Erwac- 
senen und Kindern, die bei beginnender, teilweise schon 
schwerer Atemstörung im „pharmakologischen Winterschlaf“ 
über den gefahrvollen Zustand hinweggebracht werden konnten 
(d.h. am Leben blieben); bei 28 dieser Kranken gelang dies 
sosar ohne Anwendung der Eisernen Lunge oder anderer 
Beatmungsapparate, die teilweise gar nicht zur Verfügung 
standen. Der pharmakologische Winterschlaf wird sich im 
übrigen sehr gut auch zur Anpassung des Patienten an den 
Rhythmus der mechanischen Beatmung sowie zur Entwöhnung 
aus dem Respirator eignen'). 

Die Schlaftiefe wird so reguliert, daß der Patient für alle er- 
forderlichen, in regelmäßigen Abständen sich abspielenden 
Pflegemaßnahmen erweckbar bleibt; eine evtl. erforderliche 
Überwachung der Atmung erfolgt am einfachsten mittels eines 
vor den Mund gehaltenen Schlauchstethoskops, wobei wir stets 
die erstaunlich regelmäßige, ruhige und vertiefte Atemtätigkeit 
feststellen konnten. Wir fürchten deshalb einen ungünstigen 
Einfluß der erwähnten Medikamente auf die Atmung überhaupt 
nicht mehr. Die leichte Puls- und Blutdrucksenkung irritiert 
uns ebensowenig wie die graue Blässe der Patienten. 


Unsere Dosierung im Kindesalter ist: 1,5—2,0 mg/kg/die an 
Phenothiazinen, d. h. z. B. bei einem 7kg schweren Kind eine 
Tagesdosis von 7mal 1,5 = 10,5 mg, je zur Hälfte als Megaphen 
und Latibon. Verteilt wird diese Tagesgabe auf 4- bis 6stündl. 
Einzelgaben, wobei zur Einleitung des Heilschlafes unbedenklich 
zwei Einzelgaben auf einmal als Initialdosis verabfolgt werden 
können. Wir haben wegen der exakteren Dosierbarkeit nur i.m. 
gespritzt, weil der von anderer Seite empfohlene i.v. Dauertropf 
in der Kinderheilkunde auf Schwierigkeiten stößt, und glauben, 
daß man auch beim Erwachsenen gut mit dem i.m. Wege aus- 
kommt; peroral sind größere Dosen erforderlich?). 

Versuchen wir uns zum Schluß eine theoretische Vorstellung 
über die Wirkung der Phenothiazine gerade bei den Atem- 
störungen zu machen, so müssen wir uns daran erinnern, 
daß neben den tiefer gelegenen Atemzentren in Medulla, Pons 
und Bulbus auch Hypothalamus und Kortex bei der Regu- 
lierung der Atmung mitwirken, und zwar beide unter Um- 
ständen im störenden Sinne: Hypothalamus durch subjektive 
Empfindungen (Erstickungsangst) und Kortex durch willkürliche, 
aus der Angst geborene Atembewegungen. Es scheint, daß die 
pharmakologische Hibernation zu einer Umschaltung („Dekon- 
nektion“) auf die tieferen, wohl auch im echten Schlaf die 
Zerlail der Aumung konnten wir auf diese’ Weise reiten: der Ti. 
bis auf geringe Restparesen von Blase und Mastdarm, gesund. 


®) Einen „ gene Effekt” der i.m. Injektionen fürchten wir bei der „Ge- 
webefre eit“ des Medikamentes nicht. 
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Zügelung übernehmenden Zentren führt, so daß unter Blockade 
von Kortex und Hypothalamus eine gleichmäßige und tiefe, 
fast automatische Respiration gewährleistet wird. Diese kommt 
aber den durch Hypoxie plus Virusbefall bedrohten nervösen 
Zentren besonders zugute. Klinisch verlieren die Patienten 
quasi die Möglichkeit zur angestrengten Ingangsetzung ihrer 
Atemmechanik, sie werden auch psychisch beruhigt und ver- 
sinken in wohltuenden Schlaf. 


Selbstverständlih darf man nicht erwarten, mit den 
Phenothiazinderivaten bereits eingetretene, irreversible Zer- 
störungen von Ganglienzellen beseitigen zu wollen: Der 
letzte Zeitpunkt einer erfolgversprechenden Ruhigstellung 
durch Bettruhe und Medikamente bei der Poliomyelitis ist 
wahrscheinlich das Latenzstadium, in dem das Virus zwar die 
Ganglienzellen schon befallen, aber seine Vermehrung noch 
nicht — oder eben erst — begonnen hat, und insofern ist die 
Ruhigstellung nichts anderes als eine echte Prophylaxe: Je 
früher wir aber, so oder so, ruhig stellen, desto mehr ver- 
größern wir die Aussicht, Ganglienzellen vor der Zerstörung 
zu bewahren, und das sollten wir mangels einer anderen wirk- 
samen und bei Vorhandensein einer unschädlichen, gut be- 
gründeten und schon bewährten Methodik bei der Poliomyelitis 


doch tun. DK 616.988.23 - 06 : 616.8 - 009.11 - 084 
Schrifttum: Behrend, C.: Exogene Faktoren in der Pathogenese der Polio- 
myelitis; Thieme, Stuttgart (1956). — Brehme, Th. u. Leuterer, W.: Münc. med. 


Wschr., y” (1953), S. 751 (ausführliches Schrifttum). — Brehme, Th.: Medizinische, 
25 5 . 1337; 26 (1955), S. 1570. — Bücherl, E. u. Ressel, G.: Klin. Wschr., 34 
wen. . 430. — Grossmann, W.: Therap. Berichte (Bayer) (1955), H. 5. — Leuterer, 
Med. Klin., 50 (1955), S. 886. — Paradeis, E.: Therap. Berichte (Bayer) (1955), 
m 5, _ Poetschke, G.: Klin. Wschr., 34 (1956), S. 284. — Sales-Vazquez u. della 
Iglesia: Bericht III. Poliom.- -Symposion, Zürich, S. ar AEP, Brüssel (19%6). — 
Thıeffry, St.: Die H. Huber, Bern (1952), S. 55—56. — Zötl, E.: Münd. 
med. Wschr., 97 (1955), S. 727. 


Summary: In spite of “burdening factors“ which worsen the course 
of a poliomyelitic infection, the early order of strict rest in bed 
is indispensable, particularly during epidemics. The now improved 
knowledge of the histo-chemical processes in the ganglious cells 
during their action and during a virus infection, expounds and proves 
the necessity of such complete rest. “Physical fixation“ (rest in bed) 
and the additional administration of phenothiazine derivatives (phar- 
macological hibernation with megaphen) are particularly useful for 
the innocuous (i.e. without damage to central nervous processes) 
fixation. This is even successful in cases of imminent and commen- 
cing respiratory insufficiency. 30 cases of bulbar-pontine poliomye- 
litis were successfully treated by this therapy. The favourable effect 
in such cases is based on an elimination of disturbing influences from 
cortex and hypothalamus (and a commutation to the respiration cen- 
tres in bulb pons and medulla). The fixation by phenothiazine deri- 
vatives, which is certainly harmless, is no therapy, but a genuine 
prophylaxis. Only when these prophylactic measures are applied in 
time, commencing symptoms of destruction in the affected ganglious 
cells can be successfully avoided. 


Resume: Bien qu’on ne connaisse pas encore bien jusqu’ä present 
la valeur des facteurs qui peuvent aggraver l’evolution de la polio- 
myelite dans les cas particuliers, il semble malgr& tout qu’il soit in- 
dispensable de prescrire aux malades un repos absolu et strict, aussi 
precoce que possible, surtout en periode d’epidemie. Il existe Egale- 
ment des arguments theoriques bases sur les processus histochimi- 
ques qui se deroulent dans les cellules ganglionnaires en activite ou 
infestees par des virus de la poliomyelite, justifiant ce traitement 
par repos. A cöte du repos purement physique (repos au lit), il 
semble que les derives de la phenothiazine (hibernation pharmacologi- 
que par le m&gaphene par exemple etc.) s'’adapte particulierement 
bien ä une mise au repos inoffensive, m&me dans des cas avec 
insuffisance respiratoire menagante ou debutante (30 cas de polio- 
myelite bulbo-pontine ont ete traites de cette facon avec de bons 
resultats). On attribue l’influence favorable de ce traitement ä une 
elimination des influences nocives venant du cortex et de l’hypo- 
thalamus. La mise au repos me&dicamenteuse au moyen de derives de 
la phenothiazine n'est pas un traitement veritable, mais plutöt un 
moyen prophylactique. C'est seulement‘ quand on utilise ces moyens 
ä temps qu’on peut pr&venir les phenom£nes de destruction dans les 
ganglions parasites par les virus de la poliomyelite. 


Anschr. d. Verf.: (20b) Braunschweig, Ludwigstraße 15. 
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Für die Praxis 
Biologische Konzeptionsverhütung und ihre Auswertung für die Praxis 


von Dr. med. habil. Karl M. Herrligkoffer 


Zusammenfassung: Das zeitliche Konzeptionsop- 
timum wurde unter Berücksichtigung der Forschungsergeb- 
nisse von Schröder, der vorherrschenden Lehre vonKnaus 
sowie der gegen Knaus gerichteten Ansichten von Stieve, 
Caffier u. a. Autoren erörtert. — Nach bisherigen Beobach- 
tungsergebnissen zerfällt der monatliche Zyklus bei dem 
Weibe, das regelmäßig vierwöchentlich menstruiert (d.h. des- 
sen Menstruation sich jeweils nach 27 bis 29 Tagen wiederholt), 
in mehrere Phasen: 

eine postmenstruelle sterile Phase; sie reicht vom 1.—9. Tag 
p. m.; eine erste bedingt fruchtbare Phase vom 10. bis 14. Tag 
p.m.; eine absolut fruchtbare Phase, vom 15. bis 17. Tag p.m.; 
eine zweite bedingt fruchtbare Phase, vom 18. bis 21 Tag p.m.; 
eine prämenstruelle sterile Phase, sie reicht vom 22. bis 
28. Tag p. m. 

Es ergibt sich somit eine sterile Phase vom 22. bis 9. Tag p. m. 
und eine fruchtbare Phase vom 15. bis 17. Tag des Zyklus, 
während die dazwischen liegenden Zeiten als bedingt fruchtbar 
anzusehen sind. Während der bedingt fruchtbaren Phase dürfte 
bei dem Wunsche, eine Befruchtung zu verhüten, der Anwen- 
dung von brauchbaren Antikonzipientien besondere Bedeutung 
zukommen. 


Das Kernproblem der Konzeption der Frau wird immer der 
physiologische Vorgang der Ovulation bleiben, denn das Ovum 
ist nun einmal neben den Spermien der wichtigste Bestandteil 
zur Keimlegung. Freilich hat sich im Laufe des Studiums der 
Physiologie des Eisprunges ergeben, daß. er gewöhnlich dem 
lunaren Einfluß folgt und sich etwa vierwöchentlich wiederholt. 
Aber dieser Rhythmus läßt sich dennoch nicht ohne weiteres 
in ein Schema von genau 28 Tagen zwingen. Man hat zu unter- 
scheiden, ob die Ansicht von Knaus zu Recht besteht — nach 
dieser wäre der weibliche Organismus nur zu einer spon- 
tanen, alle 4 Wochen wiederkehrenden Ovulation fähig — 
oder ob es daneben auch noch andere Arten des Eisprunges gibt. 


Der Ovulationstermin liegt nach den Untersuchungen 
von Schroeder zwischen dem 14. und 16. Tag vom Beginn 
der letzten Periode an gerechnet. Nach Knaus ergibt sich der 
Zeitpunkt der Ovulation nicht nach der vorausgehenden, son- 
dern nach der zu erwartenden Menstruation. Knaus nimmt eine 
stets 15 Tage andauernde Corpus-Luteum-Phase im menstru- 
ellen Zyklus an und errechnet sich daher den Ovulationstermin 
immer auf den 15. Tag a.m., also bei einem 27- bis 29tägigen 
Zyklus auf den 13. bis 15. Tag p.m. Wenn man in Betracht 
zieht, daß das Ei nur wenige Stunden befruchtungsfähig bleibt, 
so daß eine Imprägnation faktisch nur dann zustande kommen 
kann, wenn die Spermien in der Ampulla tubae gewissermaßen 
auf das bei dem Follikelsprung freiwerdende Ei warten, so er- 
scheint es einem zunächst unbegreiflich, daß dennoch Kohabi- 
tationen in der Mitte zwischen zwei Menstruationen so leicht 
zur Gravidität führen. Aber um die Imprägnationsmöglichkeit 
zeitlich zu verlängern, hilft sich die Natur auf verschiedene 
Weise. Wie Hori, Kawamoto und Utiho durc ihre 
Untersuchungen am weiblichen Genitaltraktus nachweisen 
konnten, haben die menschlichen Spermien im intrauterinen 
Milieu eine beträchtlich längere Lebensdauer, als bisher ange- 
nommen wurde. Wenn man von der vollen Motilität der 
Samenfäden auf ihre Befruchtungsfähigkeit schließen darf, 
so kann eine Befruchtung auch noch 3 Tage nach der Kohabi- 
tation erfolgen. 

Nach derKnausschen Ansicht, daß das menschliche Ei ausschließ- 
lich spontan ovuliere, wäre die Möglichkeit einer Imprägnation 
(in Anbetracht der sich nur über wenige Stunden hinziehenden 
Konzeptionsfähigkeit des Ovulum) lediglich in den 2—3 Tagen 
vor der Ovulation (entsprechend der Dauer der Befruchtungs- 
fähigkeit der Spermien) möglich, dies wäre also, wenn man der 
Corpus-Luteum-Phase nach Knaus bei einem regelrechten 27- bis 
29tägigem Zyklus gerecht wird, vom 13. bis 15. Tag p.m., wo- 


bei der 15. Tag a.m. als Ovulationstag angenommen wird. 
Erfahrungsgemäß kann bei regelrechtem 27- bis 29tägigem 
Zyklus eine Imprägnation frühestens am 10. Tag p.m. eintreten, 
die Zeitspanne bis zum Tag der spontanen Ovulation (14. bis 
15. Tag p.m.) beträgt dann 5 bis 7 Tage. Da die Spermien aber 
ihre Befruchtungsfähigkeit höchstens über 3 Tage beibehalten, 
könnte am 10. oder 11. Tag p.m. niemals eine Imprägnation 
eintreten, es sei denn, das Ovulum verließe das Ovar zu einem 
früheren Zeitpunkt. Bei Annahme einer streng genommen nur 
spontanen Ovulation wäre dies aber nicht möglich. 


Wie die Beobachtungen durch Caffier und Stieve von 
eingetretenen Schwangerschaften nach einmaligen Kohabita- 
tionen beweisen, ist man gezwungen, sich die fortpflanzungs- 
physiologischen Vorgänge doch etwas anders vorzustellen. 
Zu diesem Zwecke sollen vergleichsweise physiologische Beob- 
achtungen beim Tier herangezogen werden. Stieve greift dabei 
auf die Tierversuche zurück, die er bei Kaninchen und Katzen 
angestellt hat und verweist auch auf die Beobachtungen von 
Long und Evans beim Frettchen. Bei Kaninchen, Katze und 
Frettchen ist die provozierte Ovulation vorherrschend, d.h. 
also, daß bei ihnen im allgemeinen der Follikelsprung erst nach 
der Paarung erfolgen kann, jedoch sind bei allen dreien zu- 
weilen auch spontane ÖOwvulationen nachgewiesen worden. 
Demnach hat man bis heute noch keine Tierart entdeckt, bei 
der die Ovulation ausschließlich nur nach der Paarung eintritt 
und ein gelegentlicher spontaner Follikelsprung ganz ausge- 
schlossen ist. Auch bei den Tieren mit spontaner Ovulation 
sind die Verhältnisse heute noch nicht gänzlich geklärt. So 
konnte z.B. Elemer Scipiades (Budapest) beobachten, daß 
bei Hündinnen während der geschlechtlichen Ruheperiode 
durchschnittlich etwa alle 17 Tage Blutungen eintreten und daß 
sich in Übereinstimmung damit auch die zelligen Elemente des 
Scheidensekretes periodisch verändern. Es handelt sich dabei 
allem Anschein nach um abortive Zyklusblutungen, so daß man 
den Haushund ebenfalls zu den polyoestrischen Tieren rechnen 
kann. Die Brunstzeit der Hündin, also die Zeit, in der sie ge- 
deckt werden kann, dauert etwa eine Woche. Nun kann die 
Hündin an jedem Tag der Brunst belegt werden. Da aber die 
Brunstzeit mit dem Auftreten von Corpora lutea beendet ist, 
muß man annehmen, daß die Ovulation im letzten Drittel der 
Brunst eintritt, denn sonst ließe sich bei der Kurzlebigkeit der 
Gameten eine Imprägnation nicht erklären. Man muß einerseits 
eine über Tage reichende Befruchtungsfähigkeit der Spermien 
annehmen — und andererseits, wenn es sich um einen Deckakt 


am Ende der Brunst handelt, ist man (im Hinblick auf die sehr _ 


kurze Zeitspanne, während welcher das Ei imprägnationsreif 
bleibt) darauf angewiesen, anzunehmen, daß neben den spon- 
tanen auch provozierte Follikelsprünge (als Folge des Deck- 
aktes selbst) bei der Hündin vorkommen. 


Die bei verschiedenen Tieren durchgeführten Untersuchungen 
zeigen also, daß es eigentlich keine Tierart gibt, bei der die 
Ovulation nur in einer einzigen Form auftritt, daß vielmehr 
immer neben der provozierten auch die spontane und neben 
der spontanen auch die provozierte Ovulation beobachtet 
werden kann. Die aus den Tierversuchen gewonnenen Erfah- 
rungen können auf die physiologischen Vorgänge, die sich auf 
die Fortpflanzung des Menschen beziehen, auf keinen Fall ohne 
weiteres übertragen werden. Aber — und dies soll ja der 
Zweck der Studien am Tier vor allem sein — man kann von 
den beim Tier gemachten Beobachtungen auf den vermeint- 
lichen Ablauf der Zeugungs- und Entwicklungsphysiologie beim 
Menschen schließen. Und dort, wo der menschliche Organismus 
direkten Untersuchungen nicht zugänglich gemacht werden kann, 
müssen vergleichend-anatomisch-physiologische Betrachtungen 
sowie spekulative Überlegungen herangezogen werden. 
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Meiner Meinung nach bestimmt zweifellos die spontane 
Ovulation den Rhythmus für die sich periodisch wiederholenden 
Abläufe des menstruellen Zyklus. Die spontane Ovulation tritt 
bei der Frau mit regelrechtem 27- bis 29tägigem Zyklus je- 
weils am 14. bis 16. Tag p.m. ein. Daß die Konzeption dennoch 
aber auch bereits am 10. oder 11. Tag p.m. eintreten kann, 
läßt sich nur dadurch erklären, daß der Ovulationsrhythmus 
durch äußere Einflüsse gestört wird, d. h., es kommt durch 
äußere Reize zu einer Beschleunigung der Follikelreifung und 
somit zu einem (aber in physiologischen Grenzen gebliebenen) 
verfrühten Follikelsprung. Ob man diese Ovulation dann als 
provozierte Ovulation bezeichnen kann oder nicht, sei dahin- 
gestellt; im Sinne der provozierten Ovulation, wie sie beim 
Kaninchen beobachtet wird, jedoch niemals, denn es handelt 
sich eigentliih nur um eine provozierte spontane 
Ovulation. — Die Ursache der Provokation, die zu einer 
um einige Tage verfrühten spontanen Ovulation führen kann, 
ist im allgemeinen die Kohabitation. Selbstredend vermögen 
auch langanhaltende sexuell-psychische Erregungen eine ähn- 
liche Beeinflussung der Genitalsphäre zu bewirken. Das pro- 
vozierende Moment aber ist der durch den Koitus aus- 
gelöste vegetativ-nervöse Reiz; dieser ruft einerseits auf 
reflektorischem Wege eine Hyperämie in der gesamten Genital- 
sphäre hervor, andererseits bewirkt er über gewisse nervöse 
Zentren in der Zwischenhirnbasis eine Anregung der 


.„ Hypophysentätigkeit und somit eine Ausschüttung des 


gonadotropen Vorderlappenhormons. 

Die Hypophyse steht in naher Beziehung zum Hypothalamus. 
Einerseits wird die Sekretionstätigkeit der Hypophyse von 
dem Tuber cinereum aus, in dem das dienzephale „Geschlechts- 
zentrum“ vermutet wird, auf nervösem Wege (über den Plexus 
caroticus) gesteuert, andererseits schickt die Hypophyse ihre 
Wirkstoffe über das abströmende venöse Blut zunächst dem 
Hypothalamus zu, was zu einer Erregung der hypothalamischen 
Zentren und als Folge davon zu einer Beeinflussung der Eier- 
stocktätigkeit führt. Auf diese Weise erwirken die von dem 
Hypophysen-Zwischenhirn-System ausgesandten Impulse die 
Follikelreifung sowie eine Steigerung der Follikulinproduktion. 
Follikelhormon aber erzeugt Hyperämie am Genitale, die 
schließlich durch Erhöhung des intrafollikulären Druckes den 
Follikelsprung erzwingt. 

Wenn also durch die Kohabitation an den inneren Genital- 
organen eine Hyperämie ausgelöst wird, so muß man ihr auch 
einen Einfluß auf die Follikelreifung und den Follikelsprung 
zusprechen. Es ist nicht anzunehmen, daß die Hyperämie, die 
an irgendeinem Tag des Zyklus infolge Koitus erzeugt wird, 
sicher eine Ovulation zu provozieren vermag. Aber es erscheint 
plausibel, daß eine Hyperämisierung der Genitalien wenige 
Tage vor dem spontanen Follikelsprung denselben vorzeitig 
zur Auslösung zu bringen imstande ist. 

Somit verneine ich die Möglichkeit einer schlechthin provo- 
zierten Ovulation, aber ich betone, daß an den Tagen 10 
bis 14 p.m. die spontane Ovulation provoziert 
werdenkann. Als das provozierende Moment betrachte ich 
vor allem die Kohabitation. Es erscheint mir dagegen unwichtig, 
ob die Kohabitation bei der Frau einen Orgasmus auslöst 
oder nicht. Bei Frauen, die nie einen Orgasmus kennengelernt 
haben, kann durch einen längere Zeit anhaltenden sexuellen 
Reiz oftmals eine weit heftigere Hyperämie in der Genital- 
sphäre erzeugt werden, als es bei Frauen, die sehr rasch zum 
Orgasmus gelangen, meist der Fall ist. Und für die Ovulation 
ist nicht der Orgasmus, sondern die Hyperämie von Bedeutung. 

Neben der an sich geringen mechanischen, also direkt hyper- 
ämisierenden Wirkung der Kohabitation kommt der indirekten, 
psychisch-nervösen Steigerung der Blutfülle am Ovar eine weit 
größere Bedeutung zu. Der Weg dieser oftmals Stunden vor 
der geschlechtlichen Vereinigung beginnenden psychischen Er- 
regung infolge erotischer Stimmung, Tanz, karessieren usw. 
beginnt wohl am Sexualzentrum im Zwischenhirn und setzt sich 
über vegetative Nervenbahnen fort, welche die Gefäße entlang 
zum. Hypophysenvorderlappen ziehen und letzteren schließlich 


zur Prolanausschüttung veranlassen. Unter dem Einfluß des 
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gonadotropen Vorderlappenhormons und unter Vermittlung 
des Hypothalamus reifen bekanntlich die Follikel des Eier- 
stockes zu sprungreifen Graafschen Follikeln heran. Follikel- 
wachstum aber bedeutet gleichzeitig auch Erhöhung der Folli- 
kulinproduktion. Dadurch wiederum wird eine Hyperämie in 
den Genitalien ausgelöst, die ihrerseits im Ovarium die Ovu- 
lation bewirkt. Diese letzte Phase im Graafschen Follikel spielt 
sich (wenn man die Beobachtungen beim Tier in Vergleich 
zieht) in wenigen Stunden ab. Dies scheint auch deshalb schon 
einleuchtend, weil in den letzten Tagen vor der Ovulation der 
Follikel seine volle Reife doch schon erlangt haben muß und 
es sich somit lediglich noch um den letzten Anstoß handelt, d.h. 
um die für den Follikelsprung erforderliche Erhöhung des 
intrafollikulären Druckes. 

Die Beobachtung, daß die der Defloration folgende Men- 
struation häufig früher als normal erwartet einsetzt, spricht für 
die Vermutung, daß eingreifende psychisch-nervöse Erlebnisse 
im Leben der Frau die physiologischen Vorgänge des Genital- 
apparates merklich zu beeinflussen vermögen. In dieser Rich- 
tung hat auch Stieve Untersuchungen durchgeführt und 
dabei festgestellt, daß Bau und Funktion der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane von Angst und psychischer Erregung beeinflußt 
werden können. Seine Beobachtungen erstrecken sich vor 
allem auf inhaftierte weibliche Gefangene im geschlechtsreifen 
Alter. Stieve kam zu folgenden Ergebnissen: 


Werden gesunde, geschlechtstüchtige Frauen, die bis dahin 
regelmäßig menstruierten, unter Bedingungen gebracht, die sie 
längere Zeit aufregen und vor allem das Gefühl der Angst 
hervorrufen, so setzt meistens die Menstruation aus. — Die 
anatomische Untersuchung zeigt, daß in solchen Fällen die 
Eierstöcke ihre Tätigkeit plötzlich eingestellt haben. Der etwa 
vorhandene Gelbkörper bildet sich zurück, alle Bläschen- 
follikel werden atretisch, in ihnen verändern sich zunächst die 
Eizellen, im Anschluß daran bildet sich der ganze Follikel zu- 
rück, ohne daß dabei Theka-Lutein-Zellen entstehen. — Ist zu 
dem Zeitpunkt, in dem die Schädigung einsetzt, in einem der 
Eierstöcke ein sprungreifer Follikel vorhanden, so platzt er 
nicht, auch in ihm geht zuerst die Eizelle zugrunde, dann bildet - 
sich der ganze Follikel zurück. — Währt die Schädigung sehr 
lange oder ist sie bei besonders erregbaren Frauen sehr stark, 
so greift die Rückbildung nach und nach auf einen Teil der 
Primärfollikel über. Die Beobachtungen von Stieve sprechen 
also dafür, daß auch die Ovarialfunktion den psychisch-nervösen 
Einflüssen nicht verschlossen bleibt. 

Auf welche Weise vermögen wohl die psychischen Affekte 
auf die Eierstockfunktion einzuwirken? Handelt es sich um rein 
nervöse Reizübertragung — um eine rein hormonale Beein- 
flussung der Genitalorgane — oder sind dabei nervös-hormonale 
Vorgänge ausschlaggebend? Man ist heute noch nicht in der 
Lage über diese Fragen so oder so zu entscheiden. Selbst die 
von Stieve für eine vorwiegend nervös gesteuerte Ovarial- 
tätigkeit ins Feld geführte Uterusschreckblutung infolge plötz- 
licher starker seelischer Erregung, kann kein Beweis dafür sein, 
zumal wir wissen, daß auch hormonale Einflüsse unmittelbar 
und rasch zu wirken vermögen. 

Die Lokalisation der primären Reizbildung für die psychischen 
Affekte ist wahrscheinlich im Zentralnervensystem zu suchen. 
Vieles spricht dafür, daß die seelischen Erregungen von dort 
ausgehen, wo wir auch den Sitz der Seele vermuten, nämlich 
in dem zwischen Nervenzellen, Gliazellen und mesodermalen 
Anteilen (Arterien, Venen, Kapillaren) des Großhirns ge- 
legenen Raum, dem sog. „Nissl’schen Grau“. 

Das zeitliche Konzeptionsoptimum wurde unter dem Blick- 
winkel der Forschungsarbeiten von Schroeder, Stieve, 
Caffier und Knaus eingehend beleuchtet. Ih kam dabei 
zu dem Ergebnis, daß der monatliche Zyklus, der regelmäßig 
27 bis 29 Tage menstruierenden Frau sich in. verschiedene 
Phasen gliedern läßt. Zunächst hat man eine sterile und eine 
zur Empfängnis bereite Phase zu unterscheiden. Die sterile 
Phase reicht etwa vom 22. Tag p.m. über die Menstruation hin- 
weg bis zum 9. Tag p.m. In der Zeit vom 10. bis 14. Tag p.m. 
nimmt die Empfängnisbereitschaft rasch zu, in den Tagen 18 bis 
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21 p.m. ebenso wieder ab. Die Tage 15 bis 17 p.m. können bei 
der regelmäßig menstruierenden Frau als die absolut frucht- 
baren angesehen werden. Die prämenstruellen Tage 22 bis 28 
sowie die menstruellen und postmenstruellen Tage bis zum 
9. Tag p.m. können als ziemlich sicher sterile Tage betrachtet 
werden. 


Als bedingt fruchtbare Phase dagegen möchte ich 
die oben bereits angegebene Zeit zwischen 10. und 14. sowie 
zwischen 18. und 21. Tage p.m. bezeichnen. Vor allem in dieser 
sog. bedingt fruchtbaren Phase, in der eine Ovulation durch den 
Koitus provoziert werden kann, dürfte die Anwendung von 
Antikonzipientien!') ängebracht erscheinen. Abgesehen 
davon, daß solide Mittel auch in der fruchtbaren Phase, richtig 
angewendet, Sicherheit bieten, dürfte eine die Konzeption ver- 
hütende Wirkung gerade in der bedingt fruchtbaren Phase von 
besonderer Bedeutung sein. DK 613.888 


Summary: The optimal time of conception is discussed with refe- 
rence to the results of Schroeder’s researches, the prevailing theory 
of Knaus, and the opinions of Stieve, Caffier and other authors, 
whose opinions are in opposition hereto. — According to observa- 
tions hitherto obtained, the monthly cycle of a woman who regularly 
menstruates every fourth week (i.e. whose menstruation recurs after 
27 to 29 days) is divided up into several phases: 


1) Patentex hat mir freundlicherweise seine Präparate zur Verfügung gestellt. 
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One postmenstrual sterile phase which lasts from the 1st to the 9st 
day after menstruation, one conditionally fertile phase from the 
10th to the 14th day, one absolutely fertile phase from the 18th to the 
2ist day, and a premenstrual sterile phase from the 22nd to the 
28st day after menstruation. As result this gives a sterile phase from 
the 22nd to the 9th day after menstruation, and a fertile phase from 
the 15th to the 17th day of the cycle. The periods in between must 
be considered as conditionally fertile. If it is desired that conception 
should be avoided during the conditionally fertile phase, the use of 
efficacious contraceptives is of special value. 


Resume: On a &tabli la periode de conception optimale en tenant 
compte des recherches de Schröder, de l’enseignement de Knaus et 
des opinions contradictoires de Stieve, Caffier et d’autres auteurs, 
D’apres les observations qu’on a pu faire jusqu’ä present on peut 
diviser le cycle menstruel de la femme qui a des menstruations re- 
gulieres toutes les 4 semaines en plusieurs phases: 

Une phase postmenstruelle sterile, du 1er au Yme jour apres les 
regles; une premiere phase fertile relative du 10me au 14me jour 
apres les regles; une phase fertile absolue du 15me au 17me jour apres 
les regles; une. deuxi&me phase de fertilit& relative du 18me au 2ime 
jour apres les regles; ume phase sterile pr&menstruelle du 22me au 
28me jour apres les regles. 

Il y a donc une phase sterile du 22me au 9me jour apres les regles 
et une phase fertile du 15me au 17me jour du cycle, tandis que les 
periodes intermediaires sont des phases de fertilit& relative. L’utili- 
sation de moyens anticonceptionnels pour empe&cher la procr&ation 
seraient surtout utile durant les p&riodes de fertilite relative. 

Anscr. d. Verf.: München, Boschetsriederstr. 13. 


Soziale Medizin und Hygiene 
Über „versteckte“ Ausübung der Heilkunde 


von Obermed.-Rat i. R. Dr. med. R. Schüppert 


Zusammenfassung: Bei der Bekämpfung des modernen Kur- 
pfuschertums, das besonders dadurch in Erscheinung tritt, daß 
Reisende von Heilmittelfirmen bei Hausbesuchen ihre Präparate 
anpreisen, hat sich gezeigt, daß dies nur dann wirksam gestal- 
tet werden kann, wenn es in Form der Ausübung der Heil- 
kunde erfolgt. Dies wird zwar nicht zugegeben und muß erst 
im Verlaufe der gerichtlichen Verfahren ermittelt werden; 
aber das Augenmerk muß einmal auf diese Art der „ver- 
steckten“ Ausübung der Heilkunde, die strafbar ist, gerichtet 
werden. 


Die Ausübung der Heilkunde durch Laien in Form von 
Krankenbesuchen und Abhaltung von Sprechstunden ist seit 
der Einführung des Heilpraktikergesetzes vom 17. Februar 1939 
sehr selten geworden, kommt aber dennoch hier und da noch 
vor, so z.B. wenn ein früherer Heilpraktiker, dem die Lizenz 
nach Bestrafung entzogen wurde, in seiner gewohnten Heil- 
beflissenheit diese nicht zu unterdrücken vermag. Ich erinnere 
mich auch an einen solchen Fall „offener“ Heiltätigkeit, wo 
eine ältere, recht gewandte Frau von einem am Ortsrand auf- 
gestellten Wohnwagen aus „ordinierte“. Sie hatte einen ge- 
waltigen Zulauf. Die Strafbarkeit ihres Tuns war in Frage 
gestellt, da sie bei ihrer Vernehmung beteuerte, in „freier 
Liebestätigkeit“ zu handeln. Bekanntlich ist unter solchen Um- 
ständen keine Bestrafung möglich. Es gelang aber dann doch, 
diese Frau zu überführen, als sich nämlich herausstellte, daß sie 
in einem Fall für eine Krankenkasse einer behandelten Person 
eine recht hohe Rechnung und Quittung ausfertigte, die klar zu 
erkennen gab, daß sie außer den ihr reichlich zugeflossenen 
Lebensmitteln der dankbaren Landbevölkerung doch auc auf 
schnöden Mammon nicht verzichten wollte. Sie wurde bestraft 
und verschwand schleunigst samt ihrem Wohnwagen. 


Wenn ich solche Fälle als der offenen verbotenen Ausübung 
der Heilkunde zugehörig bezeichnen möchte, hat sich in er- 
schreckender Weise eine Art der Heilkundenausübung in letzter 
Zeit gezeigt, die ich „versteckt“ nennen möchte. Es handelt sich 
um die Tätigkeit geschickter und gewandter Reisenden („Refe- 
renten“) von Heilmittelfirmen, welche bei der Entfaltung ihrer 
Tätigkeit die Grenzen des Erlaubten ganz gewiß überschreiten, 


dabei aber zusammen mit ihrer Firma den Standpunkt zu ver- 
treten suchen, daß die Voraussetzungen für ein Vergehen 
gegen das Heilpraktikergesetz nicht gegeben seien. 

Ein solcher ganz charakteristischer Fall der letzten Zeit gab 
zu diesen Ausführungen eine willkommene Veranlassung: 

Bei einer Privatkrankenkasse ging eines Tages die Rechnung 
eines Versicherten ein, wonach er um Rückerstattung der ihm 
bei dem Besuch eines Heilmittelvertreters entstandenen Kosten 
bat mit der folgenden Begründung: h 

„Eine Frau M. aus der Stadt A, die schon jahrelang in unserer 
Gegend umherreist und durch Erkundigungen Kranke und Leidende 
aufsucht, auch schon viele Heilungen und Besserungen erreicht hat — 
so auch im letzten Jahre bei meinem Schwiegervater —, hat mir 
Medikamente besorgt auf Grund ihrer Befragung und Feststellungen 
bei mir; ich ersuche um Rückerstattung meiner Kosten in Höhe von 
DM 68,50, da sich mein Zuständ gebessert hat und dadurch die Herbei- 
holung eines Arztes erspart wurde, wodurch Ihnen doch auch Kosten 
entstanden wären.” 

Als die Privatkrankenkasse dem zuständigen Gesundheits- 
amt A. hiervon Mitteilung machte und den sehr naheliegenden 
Verdacht zum Ausdruck brachte, daß „hier verbotenerweise 
Heilkunde, auch noch im Umherziehen ausgeübt werde mit dem 
Ziele, die Präparate erfolgreich verkaufen zu können“, ergriff 
dieses Gesundheitsamt keineswegs die Initiative und griff 
diesen Fall auf, sondern antwortete der Krankenkasse folgen- 
dermaßen: 

„Die Firma G. hat in dem anliegenden Vertrag unter Ziff. 11 ihre 
Vertreter ausdrücklich angewiesen, daß sich dieselben bei ihrer Tätig- 
keit jeglicher Art von Ausübung der Heilkunde zu enthalten hätten; 
sie hält es kaum für möglich, daß sich Frau M. an diese vertragliche 
Bestimmung nicht gehalten und sich eines Verstoßes gegen die ein- 
schlägigen gesetzlichen Bestimmungen schuldig gemacht haben sollte.“ 

Das Gesundheitsamt machte der Krankenkasse den Vorschlag, 
diese Angelegenheit der zuständigen Polizei-Dienststelle vor- 
zutragen. Es ist verständlich, daß die Krankenkasse von dieser 
allzu optimistischen Einstellung des Gesundheitsamtes nicht sehr 
erbaut war. Und diese kam daher, weil der Amtsarzt offenbar 
einerseits die hier in Frage stehende vertragliche Abmachung 
überschätzte und andererseits die Bedeutung der von mir als 
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„versteckte“ Ausübung der Heilkunde bezeichnete Tätigkeit 
im modernen Kurpfuscherunwesen unterschätzt. 


Der $ 11 des von der Firma mit ihren Reisenden („Biologen“) 
abgeschlossenen Vertrages hat den folgenden Wortlaut: 

„Der Vertreter bestätigt durch seine Unterschrift, daß die Vor- 
nahme von Augendiagnosen, Untersuchungen oder sonstige in das 
Tätigkeitsfeld eines Arztes eingreifende Maßnahmen behördlicher- 
seits verboten und deshalb zu unterlassen sind. Ebenso darf. nicht 
für Heilung garantiert werden. 

Der Vertreter bestätigt durch seine Unterschrift, zu wissen, daß 
Verichlungen hiergegen strafbar sind und außerdem die sofortige 
Lösung des Arbeitsverhältnisses zur Folge haben.“ 


Zwar klingt ein solcher Revers auf dem Papier ganz schön. 
Mar. befindet sich aber sehr im Irrtum, wenn man etwa der 
Ansicht wäre, daß die geschäftstüchtigen Reisevertreter, die 
docı ein gutes Geschäft mit recht hoher Provision machen 
wol'en, sich an solche Abmachungen hielten. 

E: ist jetzt gerade der richtige Zeitpunkt, hierüber zu spre- 
chen, nachdem Ende September in letzter Revisionsinstanz der 
übe: 2 Jahre andauernde Prozeß gegen die Firma Wirtz & Co. 
in Wuppertal-Elberfeld zu Gefängnisstrafen für den Firmen- 
inhaber Wirtz und seinen Schwiegersohn Landersdorfer geführt 
hat. Da ließen die zahlreichen Vernehmungen im Ermittlungs- 
vertahren einen klaren und offenen Blick hinter die Kulissen 
dieser unlauteren, dunklen Geschäfte werfen; es wurde offen- 
bar, wie es gemacht wird, um letzten Endes Volksgesundheit 
und Volksvermögen auf schnödeste Art und Weise zu schä- 
digen. Ganz deutlich kam zum Ausdruck, daß die mit den 
Vertretern getroffenen Abmachungen lediglich eine gewisse 
Rückendeckung für den Firmeninhaber hätten sein können; 
aber es stellte sich heraus, daß auch dieser ganz genau wußte, 
daß ohne den Tatbestand der Ausübung der Heilkunde bei dem 
Absatz der Präparate zu erfüllen, überhaupt kein Geschäft zu 
machen war. Der Vertreter mußte auf die Krankheitssym- 
ptome, auf die Art des Leidens und etwa auch auf den seit- 
herigen Krankheitsverlauf eingehen, damit er überhaupt in der 
Lage war, das alsdann zu verordnende Mittel dem jeweiligen 
Zustand entsprechend zu bestimmen und auf dem Bestellzettel 
zu bezeichnen. 

In einem zur Zeit über den Deutschen Medizinischen Infor- 
mationsdienst (DMI) durch die Tagespresse gehenden Artikel 
„Das moderne Kurpfuschertum vor strengeren Richtern“ habe 
ich mehrere aus der letzten Zeit stammende Urteile angeführt 
— außer dem Fall Wirtz —, wo es zu Freiheitsstrafen kam; 
und jeweils lese ich in diesen Strafakten, daß die Beschuldigten 
übereinstimmend aussagten, daß ohne diese hier beanstandete 
Tätigkeit kein Präparateverkauf möglich sei und der Haus- 
besuch zum Zwecke der Anpreisung der Medikamente andern- 
falls keinen Wert habe. Auch alle hier in Frage kommenden 
Gerichte zeigten in Übereinstimmung mit dem von der Rechts- 
sprechung des früheren pr. OVG aufgestellten Erfahrungs- 
grundsatz (s. Ger. Arch. Bd. 33, S. 78), daß ein wirksamer Ver- 
trieb des fraglichen Mittels und Bestellungen hierauf nur erzielt 
werden können, wenn der Provisionsvertreter bei dem von ihm 
aufgesuchten Kunden das Vorhandensein krankhafter Zustände 
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bejaht, ihnen die Zweckdienlichkeit des Medikamentes oder 
Apparates zur Behebung oder Linderung ‘dieser Zustände 
erläutert und Ratschläge für dessen Anwendung erteilt. 


Hierin ist aber bereits eine Ausübung der Heilkunde im 
Sinne des Gesetzes zu erblicken. Es kommt dabei an auf: 
1. die Patientenerwartung, 
2. das Tätigwerden aus eigener Initiative und die alleinige Ver- 
antwortung, 
3. die selbständige Anpassung an den einzelnen Krankheitsfall. 


Es ist ohne weiteres einzusehen, daß der Käufer mit der 
Unterzeichnung des rechtsgültigen Bestellzettels die Wieder- 
herstellung oder Erhaltung seiner Gesundheit erwartet. 


Nach den vorliegenden Erfahrungen wird der Vertreter gar 
nicht umhin können, mündlich die Wirkungsweise und beson- 
deren Vorzüge seiner Präparate anzupreisen, zumal diese in 
den üblichen Prospekten in geradezu irreführender Weise 
herausgestellt zu werden pflegen. Er will doch seine Verkaufs- 
tätigkeit produktiv gestalten, um möglichst viele Aufträge zu 
erhalten. Darin ist die selbständige Anpassung an den einzelnen 
Krankheitsfall zu erblicken (s. a. Femmer DVBl. 55, S. 517). 


Man wird auch verstehen, daß diese „versteckte“ Ausübung 
der Heilkunde, weil sich diese Tätigkeit ja gewöhnlich unter 
vier Augen abzuspielen pflegt, nur in ganz besonderen Aus- 
nahmefällen zur Strafverfolgung führen wird, zumal, wenn 
man aus Erfahrung weiß, daß der geschädigte Kranke nicht 
gerne mit dem Gericht zu tun hat. Es kann aber unmöglich mit 
angesehen werden, daß Arzneimittelfirmen Vertreter mit dem 
Versprechen hoher Provisionen anwerben und sie aufs Land 
schicken, wo sie mit den gesetzlichen Bestimmungen in Kon- 
flikt geraten müssen. Da heißt es, mehr als bisher die Augen 
offen halten seitens der hierfür bestimmten Stellen, und wenn 
die hier geschilderten Tatbestände und Erläuterungen, zumal 
auf Grund der neuesten Erfahrungen zur Anwendung gelangen, 
dann müßte — so meint die von mir geleitete Zentralstelle — 
eines Tages dieses ganz üble Tun gewissenloser Ausbeuter 
zum Erliegen kommen. DK 343.347.5 


Summary: In order to fight the modern practice of quackery success- 
fully, which is evident by the activities of representatives of drug 
firms, who visit patient's homes and extoll their remedies, it is neces- 
sary to find out and prove that the representative’s activities were 
carried out in the form of medical practice. They never admit to these 
actions, and their activities have to be traced by the court of justice. 
However, attention must be drawn to this kind of “hidden” medical . 
practice, which is subject to criminal investigation and is therefore 
punishable. 


Resume: La lutte contre le charlatanisme moderne qui est surtout 
exerce par des voyageurs de commerce qui font des tournees ä 
domicile pour des firmes de produits pharmaceutiques, ne peut &tre 
menee efficacement que si on se place au point de vue du droit 
mis en evidence au cours du proces; mais on doit attire l’attention 
sur ce genre de charlatanisme occulte qui est punissable. 


Anschr. d. Verf.: Mainz, Frauenlobstraße 2. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Orthopädischen Universitätsklinik und Poliklinik (Hüfferstiftung) Münster (Westfalen) (Direktor: Prof. Dr. med. O. Hepp) 


Die medikamentöse Beeinflußbarkeit des Kreislaufes in der Hibernation 


von Dr. med. G. Stedtield 


Zusammenfassung: Es wird über Untersuchungen an 38 Pa- 
tienten berichtet, bei denen unter der Einwirkung von Pheno- 
thiazinen die Kreislaufreaktion auf ein Sympathikomimetikum 
beobachtet wurde, und zwar in 30 Fällen im Rahmen einer 
potenzierten Narkose, in 8 Fällen während eines therapeuti- 
schen Winterschlafes. 

Unter den von uns eingehaltenen Kautelen konnte bei allen 
38 Patienten durch Anwendung von Effortil eine Reaktion von 
Blutdruck und Pulsfrequenz im adrenergischen Sinne festge- 
stellt werden, und eine sog. „Adrenalin-Umkehrwirkung“ ist 
niemals eingetreten. 

Die erzielten Ergebnisse werden mit den Angaben anderer 
Autoren verglichen und kritisch besprochen. 


Die Möglichkeit der Kreislaufregulierung mit pharmako- 
logischen Mitteln unter der Einwirkung von Phenothiazinen 
hat wegen der sich immer mehr durchsetzenden Anwendung 
potenzierter Narkosen und therapeutischer Hibernationen 
großes allgemeines Interesse. Die bisherigen Veröffentlichungen 
über dieses Thema weichen jedoch in den ihnen zugrunde 
liegenden theoretisch-pharmakologischen Überlegungen sowie 
ihren klinischen und experimentellen Untersuchungsergebnissen 
vorläufig noch recht erheblich voneinander ab. 


Unter den zahlreichen schwebenden Fragen, die sich aus den 
uneinheitlichen Berichten der einzelnen Beobachter ergeben, 
erschien uns diejenige für den praktischen klinischen Gebrauch 
am vordringlichsten, ob bei Anwendung der sonst üblichen 
sympathikomimetischen Substanzen zur Kreislaufstützung un- 
ter dem Einfluß von Phenothiazinen eine sog. „Adrenalin- 
Umkehrwirkung“ mit unter Umständen bedrohlicher Verschlech- 
terung der Kreislaufsituation eintritt, die ihre Anwendung 
folglich strikt verbietet. Dies wird von manchen Autoren be- 
hauptet, von anderen abgelehnt. 


Der Kreislauf unterliegt durch die Blockade zentraler Gefäßregu- 
lationen vorwiegend hydrodynamischen Gesetzen, wie Duesberg 
und Spitzbarth feststellten. Letzterer untersuchte mit Bauer 
und Weyland die Kreislaufwirksamkeit einer Reihe von Stoffen, 
deren sonst bekannter sympathikomimetischer Effekt nach seinen 
Beobachtungen im Winterschlaf aufgehoben oder sogar ins Gegenteil 
umgekehrt wurde, mit Ausnahme des Arterenol, dessen Anwendung 
zur Beeinflussung in der Hibernation er daher als einzig sinnvoll 
und zulässig empfiehlt. Die gleiche Ansicht vertritt Keeser auf 
Grund pharmakologischer Erwägungen. Marquardt, Puppelund 
Schumacher verfolgten das Kreislaufverhalten unter isolierter 
Megaphenwirkung im Tierversuch und kamen zu ähnlichen Ergeb- 
nissen wie Spitzbarth u. M., auch bezüglich der Sonderstellung 
des Nor-Adrenalins. 


Den bisher angeführten Arbeiten stehen klinische Beobachtungen 
von Haumann und Voss gegenüber, die zwar zur Vorsicht mah- 
nen, jedoch über eigene gute Erfahrungen der Kreislaufstützung mit 
Effortil bei potenzierten Narkosen berichten. Auh Kujath, Peter- 
sen und Allies bestätigen die Beeinflußbarkeit des Kreislaufs mit 
Effortil unter Phenothiazin-Medikation, ebenso Karpinski, der 
sich trotz theoretischer Bedenken zur Anwendung von Sympathiko- 
mimetizis unter der Hibernation entschloß und gute Ergebnisse sah. 
Krause und Schmidtke-Ruhnau treten auf Grund von Ex- 
perimenten an 29 Hunden, 12 Katzen und 5 Präparaten der von Mar- 
quardt u. M. dargelegten Überzeugung entgegen, daß Nor-Adre- 
nalin als einziges Mittel in der Lage sei, Blutdrucksteigerungen unter 
Phenothiazinen herbeizuführen, und glauben, daß hierzu grundsätz- 
lich auch die anderen Sympathikomimetika Verwendung finden kön- 
nen. Schließlih wiesen Nieschulz, Popendiker und Sack 
durch Hundeversuche nach, daß Phenothiazinwirkung die Ansprech- 
barkeit der Peripherie für pressorische Substanzen (Effortil) nicht auf- 
hebt. Der letzten Beobachtung kommt erhöhte Bedeutung zu, da bei 
den Versuchen ein bestimmtes Phenothiazinderivat (P 391) getestet 
wurde, dem im Gegensatz zu dem überwiegend sympathikolytischen 
Effekt des Megaphen eine gleichmäßige Beeinflussung des sym- 
pathischen und parasympathischen Systems anhaftet. 


Die bisher geschilderten unterschiedlichen Auffassungen ver- 
anlaßten uns zu eigenen Untersuchungen. So überprüften wir 
aus unserem ÖOperationsgut den Verlauf von 30 potenzierten 
Narkosen, bei denen eine Kreislaufstützung ausschließlich 
durch Applikation von Effortil durchgeführt worden war. Andere 
blutdruckwirksame Komponenten mußten, um vergleichbare 
Werte zu schaffen, sorgfältig ausgeschaltet werden: Verände- 
rungen des Gasgemisches, Infusionen, Wechsel der Narkose- 
tiefe, andere zusätzliche Medikationen, Unterschiede in der 
Prämedikation mit potenzierenden Präparaten, Lagewechsel 
usw. Bei den nach diesen Gesichtspunkten ausgewählten 30 
Fällen wurden unvermeidbare Variationsmöglichkeiten — indi- 
viduell verschiedene vegetative Ausgangslage, Lebensalter, 
Geschlecht, Konstitutionstyp, Kräftezustand, Länge der Ope- 
ration, Schwere des Eingriffs, Zeitpunkt der Effortilgabe wäh- 
rend der Narkose usw. — ganz bewußt außer acht gelassen, 
um — bei sonst gleichen Voraussetzungen — das Beobad- 
tungsspektrum möglicher Reaktionen denkbar breit zu halten 
und Unterschiede herauszutesten. 


Die Prämedikation zur Narkose war in jedem Falle mit Megaphen, 
Atosil, Dolantin und Atropin im bekannten Verhältnis zueinander 
unter Wahrung des verschiedenen zeitlichen Wirkungsoptimums für 
die einzelnen Präparate erfolgt. Die Narkose selbst wurde unter Be- 
nutzung eines Dräger-Kreislauf-Gerätes durchgeführt und als Kreis- 
laufmittel 0,01 Effortil zu den verschiedensten Zeitpunkten während 
der Operation gegeben, meist intramuskulär, vereinzelt auch intra- 
venös. Die zeitlichen Zusammenhänge zwischen Prämedikation, Ope- 
rationsbeginn und Zeitspanne, innerhalb der bei unseren 30 Patienten 
Effortil injiziert worden war, sind aus dem in Abb. 1 wiedergegebe- 
nen Schema ersichtlich. 


Megaphen + Atosil 


Dolantin 
Atropin 
1 2 3 4 5 6 Std. 
Op.Beginn 
Abb. 1: Schema des zeitlichen Ablaufs von hibernisierender Prämedikation und 


Effortilgaben 


Die zur Verwendung gekommenen Megaphen- und Atosildosen 
schwankten je nach Lebensalter, Kräftezustand und Körpergewicht 
zwischen 0,02—0,08g für das einzelne Präparat bei streng individuel- 
ler Dosierung. Nach Wirkungseintritt stellte sich meist ein gering- 
gradiger Blutdruckabfall mit Kleinerwerden der Amplitude sowie 
eine teils mäßige, teils — vor allem bei Kindern — erhebliche Tadıy- 
kardie ein. 

Die laufende Kontrolle von Blutdruck und Puls ermöglichte 
genaue Aussagen über den Eintritt und den Typus der Kreis- 
laufreaktion, nachdem Effortil gegeben worden war. 


A. Blutdruck: In allen beobachteten Fällen erfolgte eine bei 
intravenöser Gabe sofort und schnell, bei intramuskulärer 
Applikation etwa nach 1—2 Minuten einsetzende und sich 
etwas langsamer entwickelnde Reaktion im Sinne eines An- 
stiegs des systolischen Blutdruckwertes bei Stehenbleiben oder 
ganz geringer Erniedrigung des diastolischen Wertes und damit 
Größerwerden der Amplitude. Je stärker der Blutdruck gegen- 
über dem Ausgangswert abgesunken war, um so kräftiger 
verlief die Reaktion auf Effortil. Der Umfang der Amplituden- 
vergrößerung schwankte zwischen minimal 10 mm Hg und 
maximal 50 mm Hg. Außer dem unterschiedlich schnellen 
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Wirkungseintritt zeigte die intravenöse Gabe keinen wesent- 
lichen Unterschied zur intramuskulären, insbesondere nicht be- 
züglich der Wirkungsdauer, die sich zwischen einer nur kurz- 
fristigen Reaktion von 1—3 Minuten und mehrstündiger 
Stabilisierung des Kreislaufs bewegte. Eine sog. „Adrenalin- 
Umkehrwirkung“ dagegen wurde in keinem einzigen Fall be- 
obachtet. 

B. Puls: Nach intravenöser Gabe von Effortil stellte sich eine 
noch unter der Injektion auftretende und der Blutdruckwirkung 
deutlich vorangehende, bei intramuskulärer Applikation etwa 
mit dieser gleichzeitig einsetzende initiale Tachykardie ge- 
ringen Grades ein, die im allgemeinen 10—30 Schläge pro 
Minute nicht überschritt und nach maximal 4 Minuten wieder 
etwas zurückging, ohne jedoch den Ausgangswert ganz zu 
erreichen. Je niedriger dieser gelegen hatte, um so deutlicher 
trat die Beschleunigung auf; jedoch wurden selbst bei hoch- 
gradig tachykarder Ausgangslage noch geringe kurzfristige 
Beschleunigungen beobachtet. 

Eine Beeinflussung der Narkosetiefe durch Effortilgaben war in 
keinem Falle möglich gewesen, wie auch die zentralen Weckamine 
im Verlauf potenzierter Narkosen versagten. Ferner konnte bei grö- 
ßerem Blutverlust trotz der medikamentösen Kreislaufstützung nicht 
auf eine später durchzuführende Infusion von Blut oder Blutersatz 
verzichtet werden, in der nach wie vor das wirksamste Mittel zur 
Behebung bedrohlicher Kreislaufverhältnisse unter der potenzierten 
Narkose gesehen werden muß. 


0.01 Effortil iv. 


RR systol 


RR diastol 


2 4 6 8 2 16 18 20 Min. 

Abb. 2: Schema des durchschnittlichen Wirkungstypus von Effortil nach Hibernation 
bei 38 Beobachtungen 


Der in Abb. 2 graphisch dargestellte Blutdruck- und Puls- 
verlauf stellt in seinen wesentlichen Merkmalen ein qualitatives 
Schema des durchschnittlichen Wirkungstypus dar, dem alle 
30 von uns beobachteten Fälle entsprachen. Die beobachteten 
Variationen waren grundsätzlich nur quantitativer Art und 
erklärten sich jeweils aus den eingangs aufgezeigten, für jeden 
Patienten unterschiedlichen Ausgangslagen. 


Die Wirkung von Effortilgaben konnte ferner an weiteren 
# Fällen überprüft werden, bei denen ein therapeutischer 
Winterschlaf durchgeführt worden war. 


Unsere Patienten erhalten als Mittelwert täglich alle 8 Stunden 
jeweils 0,05 Megaphen + 0,05 Atosil + 0,1 Dolantin als Mischin- 
jektion intramuskulär appliziert, wonach sich der bekannte Zustand 
der Somnolenz einstellt, der nur zur Nahrungsaufnahme kurzfristig 
durch das Pflegepersonal unterbrochen und je nach Indikationslage 
über 3—8 Tage aufrechterhalten wird. 

Wir wählten für unsere Beobachtungen bewußt Patienten aus, die 
schon mehrere Tage hindurch hibernisiert worden waren. Um die 
vegetative Blockade noch tiefer zu treiben, injizierten wir ausnahms- 
weise 2 Stunden nach der morgendlichen Medikation erneut die 
gleiche Dosis des „Cocktail Iytique“ intramuskulär, warteten danach 
noch 1 Stunde ab und bestimmten dann durch mehrfache Messungen 
von Blutdruck und Puls in minütlichen Abständen den Ausgangswert 
für unsere Untersuchungen. Anschließend wurden 0,01 Effortil, auf 
!0ccm verdünnt, intravenös gegeben und die Kreislaufkontrollen in 
kürzesten Abständen fortgesetzt. 


Auch diesmal ergab sich in allen 8 Fällen eine augenblicklich 
einsetzende initiale Pulsbeschleunigung. Selbst bei 2 Patienten, 
die auf die verstärkte Phenothiazingabe bereits vor der Effortil- 
applikation mit einem Pulsanstieg auf 120/min reagiert hatten, 
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zeigte sich eine nochmalige, wenn auch nur geringe Akzele- 
ration. 

Mit einer Verzögerung von durchschnittlich 60 Sekunden 
setzte dann ein schneller Anstieg des systolischen Blutdruckes 
ein, dem ein schwacher Abfall des diastolischen Wertes gleich- 
lief. Die Vergrößerung der Blutdruckamplitude hielt etwa 5 bis 
6 Minuten an und ließ dann wieder etwas nach, blieb jedoch 
noch deutlich über dem Ausgangswert. 

In den charakteristischen Merkmalen ergab die Beobachtung 
der Kreislaufreaktion also etwa die gleichen Ergebnisse, wie 
wir sie unter der potenzierten Narkose gesehen hatten, und 
wie sie in Abb. 2 als Typenschema dargestellt wird. 

Bei zwei der acht überprüften Winterschlafpatienten führten 
wir gleichzeitig mit den bisher geschilderten Messungen eine 
Durchblutungskontrolle der Peripherie mit dem Oszillographen 
nach Gesenius-Keller durch. 

Die Manschetten wurden in den Kniekehlen angelegt, um möglichst 
weitgehende Unabhängigkeit von Tonusveränderungen der Muskula- 
tur zu erzielen, wobei jedoch gesagt werden darf, daß die hochgradige 
Somnolenz hibernisierter Patienten ideale Voraussetzungen für 
oszillographische Messungen schafft. 

Die Auswertung der Papierschreibung (vergrößterter Teil- 
ausschnitt siehe Abb. 3) ließ zunächst einmal die fast augen- 
blicklich einsetzende, wenn auch wegen des tachykarden Aus- 
gangswertes nur geringfügige Pulsbeschleunigung erkennen. 
Jedoch schon kurz nach der Injektion von Effortil zeigt die be- 
ginnende Amplitudenverkleinerung der Ausschläge das erste 
Ansprechen der Peripherie durch Gefäßverengung. 


0.01 Effortil iv 


30 Sek. 


15 Sek. 


Abb. 3: Oszillogramm der Kniekehle bei Effortilgabe im Winterschlaf (Teilausschnitt, 
vergrößert) 


Nach kritischer Würdigung der Untersuchungsergebnisse 
ziehen wir den Schluß, daß Effortil auch unter dem Einfluß der 
Phenothiazine seine sympathikomimetische Wirkung beibehält; 
in keinem Falle wurde eine „Adrenalin-Umkehr“ beobachtet. 
Dem Effortil müssen folglich, da zentrale Regulationsmecha- 
nismen weitgehend unterbrochen sind, auch Angriffsmöglich- 
keiten am Gefäßrohr selbst im Sinne einer ausschließlichen 
Konstriktion anhaften, im Gegensatz zu Adrenalin, das gleich- 
zeitig dilatierende Wirkung besitzt und daher nach Ausfall 
vegetativer Gegenregulationen durchaus einen Umkehreffekt 
erzielen kann. 

Dennoch zwingen die Unterschiede zwischen unseren Beob- 
achtungen und denen einiger anderer Autoren zu Versuchen, 
die Ursachen für die abweichenden Befunde aufzuklären. 

Der weit überwiegend sympathikolytische Effekt des Mega- 
phens muß bei isolierter Untersuchung nur dieses Präpa- 
rates fraglos zu anderen Ergebnissen führen, als dies bei 
Verwendung verschiedener Präparatgemische zur Narkose- 
vorbereitung der Fall ist, insbesondere, wenn — wie bei uns — 
im Rahmen der Prämedikation grundsätzlich auch eine Para- 
sympathikushemmung durch Atropin erfolgt. Tatsächlich er- 
blicken wir in der Mitverwendung von Atropin eine wesentliche 
Ursache für den positiven Ablauf unserer Beobachtungen, da 
hierdurch eine im sympathikolytischen Sinne verschobene Reak- 
tionslage wieder in ein Gleichgewichtsverhältnis gebracht wird. 

Das deckt sich mit der schon zitierten Feststellung von Nie- 
schulz u. M. wonach Sympathikomimetika ohne Umkehreffekt 
wirksam bleiben, wenn ein Phenothiazinderivat (P 391) zur Anwen- 
dung kommt, welches das sympathishe und parasympathische 
System in gleicher Weise beeinflußt. 

Dieser Überlegung müssen unsere Befunde bei Winterschlaf- 
patienten, bei denen die Atropinanwendung unterblieb, nicht 
unbedingt widersprechen. Es wurden nämlich bewußt nur Fälle 
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überprüft, bei denen bereits eine mehrtägige Hibernation statt- 
gefunden hatte. Die hierdurch eintretende Gewöhnung und die 
Einspielung eines gewissen gegenregulatorischen Balance- 
milieus sind sicher nicht ohne Einfluß auf die von uns gesehene 
Ansprechbarkeit der Peripherie im Gegensatz zu erst- und ein- 
maligen Anflutungen von Phenothiazinen, insbesondere, wenn 
ausschließlich Megaphen verwendet wurde. Überhaupt ist — 
neben dem strikten Erfordernis ganz individuell gewählter 
Dosierung höhen — die Frage der Dosierungszeit gerade 
bei den Phenothiazinen von ausschlaggebender Bedeutung, vor 
allem dann, wenn sie mit Präparaten gemischt werden sollen, 
deren Wirkungsoptimum schneller erreicht ist. Unsere dies- 
bezügliche Auffassung wird durch die in Abb. 1 wiedergegebene 
Applikationsreihenfolge der verschiedenen Medikamente ge- 
kennzeichnet. 

Schließlich darf bei Vergleichen operativer mit internistischen 
Beobachtungen von Kreislaufreaktionen nicht an der Tatsache 
vorbeigegangen werden, daß ein unter Umständen mehr- 
stündiger chirurgischer Eingriff erhebliche Stress-Wirkungen 
hervorruft, die durch die Phenothiazine nicht vollständig 
unterbunden werden, und deren entscheidende Bedeutung für 
vegetative Regulationsabläufe gerade im operativen Geschehen 
nicht hoch genug bewertet werden kann (Nissen). Hier liegt 
eine weitere Quelle für unterschiedliche Voraussetzungen, die 
zu Diskrepanzen zwischen den Befunden der verschiedenen 
Autoren geführt haben mögen. 

Die Phenothiazine haben therapeutisches Neuland eröffnet, 
und solange wir uns noch im Stadium des Experimentierens mit 
diesen Stoffen befinden — weran auch die schon weitgehend 
vorgeschrittene klinische Verwendung nichts zu ändern ver- 
mag —, wird man immer wieder auf Überraschungen bezüglich 
der theoretisch zu erwartenden und der in der klinischen Praxis 
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festgestellten Wirkungen stoßen, mit denen man nicht gerechnet 
hat. Unter den von uns gewählten Voraussetzungen jedenfalls 
hat sich gezeigt, daß der menschliche Kreislauf trotz „vege- 
tativer Blockade“ noch medikamentöser Beeinflussung zugäng- 
lich ist, die der Gesetzmäßigkeit früher gewonnener Erkenntnisse 
unterliegt und keine bedrohliche Wirkungsumkehr erfährt. 


DK 616.12- 085.778.296 
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Summary: Report is given on circulatory response to sympathico- 
mimetic substances during administration of phenothiazines. It covers 
investigations on 38 patients. 30 investigations concern the effect 
during a potentiated narcosis, and 8 the effect during a therapeutic 
hibernation. They revealed that when effortil was administered in a!l 
38 patients a so-called “adrenalin reverse effect“ never appeared. The 
results obtained are discussed and compared with the experiences of 
other authors. 


Resume: On a examine chez 38 malades les r&actions circulatoires 
ä un symphathicomimetique sous l’influence de phenothiazines. 
Dans 30 cas ces recherches ont &te& faites au cours de narcoses 
potentialisees et dans 8 cas durant des hibernations therapeutiques. 
Dans les conditions dans lesquelles on a travaill&, on a constate 
chez les 38 malades apres administration d’effortil une reaction 
adrenergique de la frequence du pouls et de la tension et on n’a 
pas observe d’inversion de l’action adrenalinique. 

On compare les resultats obtenus aux donn&es publiees par d’autres 
auteurs. 


Anschr. d. Verf.: Münster (Westf.), Orthopädische Univ.-Klinik, Hüfferstr.27. 


Technik 


Aus der Strahlenabteilung des Städt. Auguste-Viktoria-Krankenhauses, Berlin-Schöneberg (Dirig. Arzt: Dr. med. habil. K. Breitländer f) 
Beitrag zur Röntgenuntersuchung der Gallenblase mit Teridax 


von K. Breitländer F 


Zusammenfassung: Auf Grund eigener Erfahrungen an 231 Pa- 
tienten wird über Teridax, ein Trijodpräparat zur oralen Kon- 
trastdarstellung der Gallenblase, berichtet: Teridax zeichnet sich 
durch seine gute Verträglichkeit und gute Kontrastwirkung aus 
und kann daher ohne Einschränkung für die Röntgenunter- 
suchung der Gallenblase bei stationären und auch bei ambu- 
lanten Patienten empfohlen werden. 


Seit vor etwa 30 Jahren die Amerikaner Graham und Cole 
die Röntgenkontrastuntersuchung der Gallenblase mittels Tetra- 
jodphenolphthalein (in Deutschland als Jodtetragnost bzw. Oral- 
tetragnost [Merck] bekannt) einführten und damit eine röntgeno- 
logische Funktionsprüfung der Gallenblase ermöglichten, hat 
dieses Verfahren im Laufe der Jahre erhebliche Verbesse- 
rungen erfahren. Einen wesentlichen Fortschritt bedeutete das 
1939 in den Handel gebrachte Biliselectan (Schering), das bei 
besserer Verträglichkeit und ausschließlich oraler Anwendung 
eine höhere prozentuale Ausbeute an positiven Cholezysto- 
grammen ergab. Seit etwa 1952 sind Trijodpräparate in den 
Handel gekommen, die in ihrem Jodgehalt etwa 15% höher 
liegen als Biliselectan, bessere Kontraste ergeben und sich 
bereits sehr bewährt haben. Nachdem uns das trijodierte 
Teridax zugänglich war, fielen eine Reihe vergleichender Unter- 
suchungen gegenüber dem Biliselectan so günstig aus, daß wir 
bald ganz zum Teridax übergegangen sind. 

Es soll hier aus dem ersten Abschnitt unserer Beobachtungen 
über 231 Fälle berichtet werden (72°/o stationäre und 28°/o 
ambulante Patienten). 

Was die Dosierung des Kontrastmittels betrifft, so zeigte 
sich im Laufe der Untersuchungen, daß man pro 12,5 kg Körper- 


gewicht zweckmäßig 1 Tablette verabfolgt, möglichst jedoch 
nicht unter 4 Tabletten insgesamt. Auch bei Gewichten von 
über 100kg war mit nur 7 Tabletten ein sehr guter Kontrast- 
schatten der Gallenblase zu erreichen. 


Die Verträglichkeit des Teridax ist nach unseren Beobachtun- 
gen ausgesprochen gut. Nur in 4 von den 231 Fällen wurde 
Erbrechen !/—1 Stunde nach Einnahme des Mittels angegeben. 
In 9 Fällen wurde über geringe bzw. etwas stärkere Übelkeit 
geklagt, und in 3 Fällen wurden ausgesprochene Durchfälle mit- 
geteilt. Eine leicht laxierende Wirkung des Kontrastmittels 
wurde häufiger angegeben und auch im Selbstversuch bestätigt. 
Sie wurde von den Patienten nicht als unangenehm empfunden 
und war objektiv für den Gang der Untersuchung keineswegs 
störend, eher förderlich !). 


Von den 4 Patienten, die Erbrechen angaben, handelte es 
sich in einem Fall klinisch um eine typische Gallenanamnese 
mit mehrfachen Koliken und Gastroduodenitis, röntgenologisch 
um eine eindeutige Steingallenblase. In zwei Fällen einer kli- 
nisch fraglichen Cholelithiasis kam es trotz Erbrechens zu 
einem sehr guten, positiven Cholezystogramm mit röntgeno- 
logisch einwandfreier Funktion der Gallenblase oline Stein- 
nachweis. Im vierten Fall mit klinischem Verdacht auf Chole- 
zystopathie und angeblichem Erbrechen 1 Stunde nach Einnahme 
des Mittels blieb die Röntgenuntersuchung negativ, auch nach 
Reizmahlzeit kam es nicht zur Darstellung der Gallenblase. 
Es handelte sich um eine ambulante Patientin, bei der nicht 


!) In einem Fall wurden irrtümlich 14 Tabletten (sic!) Teridax verabreicht. Die 
Patientin hatte danach außer einer geringen nächtlichen Ubelkeit ohne Erbrechen 
keine Beschwerden. 
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näher nachgeprüft werden konnte, ob das Mittel ordnungs- 
gemäß eingenommen wurde usw. 


Diese vier Fälle mit angeblichem Erbrechen nach der Ein- 
nahme des Mittels machen etwa 1,7% der Gesamtzahl aus. 
Selbst wenn man diese Beschwerden voll (was nicht gerecht- 
fertigt erscheint) dem Teridax zur Last legen möchte, fällt 
dieser geringe Prozentsatz gegenüber der positiven Leistung 
des Verfahrens nicht ins Gewicht. Etwas mehr oder weniger 
Übelkeit nadı Einnahme ‚des Mittels in etwa 3,9% und Klagen 
über Durchfälle in etwa 1,3% der Fälle spielen ebenfalls keine 
Rolle. Sonst wurde an Nebenwirkungen nichts Auffälliges be- 
obachtet, insbesondere fanden sich bei unserem Krankengut 
keinerlei allergische Reaktionen. 


Die beschriebenen Nebenwirkungen traten bei 15 Frauen 
(insgesamt 184) und bei nur einem Mann (insgesamt 47) auf, 
sie waren damit bei Frauen etwa $mal häufiger als bei Män- 
nern, was mit den Beobachtungen von Heuchel und 
Steiner übereinstimmt, die derartige Nebenwirkungen fast 
nur bei Frauen sahen. 


Vorbereitung und Durchführung der Untersuchung: Vor- 
bereitend wird mittags Rizinusöl gegeben, danach nachmittags 
gegen 16 Uhr ein dick mit Butter bestrichenes Brötchen mit 
etwas dünnem Tee. Danach bleiben alle Patienten bis zum 
Abschluß der Untersuchung nüchtern und dürfen des Abends 
oder nachts nur bei Sodbrennen oder Übelkeit einige Schlucke 
kaltes Wasser zu sich nehmen. Im übrigen erhalten sie gegen 
Abend noch einen hohen Koloneinlauf. Auch bei einer Reihe 
von meist ambulanten Fällen, bei denen diese Vorbereitung 
nicht ordnungsgemäß, wenn überhaupt, durchgeführt wurde, 
erzielten wir gute Ergebnisse. = 


Abends etwa zwischen 17 und 18 Uhr erfolgt die einfache 
Röntgenübersichtsaufnahme, im Anschluß an diese wird das 
Kontrastmittel verabfolgt und die Untersuchung dann am näch- 
sten Vormittag, etwa 12—13 Stunden nach Einnahme des 
Kontrastmittels, fortgesetzt. Als Reizmittel wurde ausschließ- 
lich die Boydensche Mahlzeit (Sahne mit Eigelb) gegeben, Auf- 
nahme 40 Minuten danach. Die Untersuchungen wurden in der 
Regel aus räumlichen und zeitlichen Gründen im Liegen, ge- 
zielte Aufnahmen unter Durchleuchtung im Stehen nur in ein- 
zelnen Fällen ausgeführt. 


Zur Feststellung unvollständiger Resorption des Mittels und 
etwaiger Retention desselben im Magen haben wir anfangs 
die Untersuchung 12—13 hp Teridax stets mit großem Film 
(24/30) durchgeführt, dieses Verfahren jedoch bald wieder auf- 
gegeben, nachdem wir nur zweimal Retention des Mittels im 
Magen 12 hp Teridax fanden. Es handelte sich einmal um eine 
Cholezystitis, zum anderen um einen Choledochusstein nach 
Cholezystektomie, Fälle, bei denen Entleerungsstörungen des 
Magens verständlich erscheinen. Im übrigen fanden wir un- 
resorbiertes Kontrastmittel nur in 22 Fällen (etwa 9,5%), in 
der Hauptsache im Zökum, Colon ascendens und Transversum. 
Von diesen 22 Fällen war bei 17 ein Gallenkontrastschatten 
nicht auszumachen, 5 zeigten positive Cholezystogramme. 


Übersicht 

Gesamtzahl 231 = 100%/o 
Positive Cholezystogramme 

(ohne und mit Steinnachweis) 157 = 68°/0 
Negative Cholezystogramme 

(darunter Fälle mit Steinnachweis) = 320/o 
Nebenwirkungen 
Übelkeit 9= 3,9%/0 
Durchfälle 3 = 1,3%/o 
Erbrechen 1,70/o 
insgesamt 16 = 6,9/o 
Kontrastmittel im Darm . 

(davon negativ 17, positiv 5) 22 = ca. 9,5%0 


Ergebnisse: Bei dem ausgewerteten Krankengut von ins- 
gesamt 231 Fällen handelte es sich ganz überwiegend um sta- 
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tionäre Kranke unseres großen, gemischten Krankenhauses, 
und zwar um mehr oder weniger schwerkranke Patienten mit 
längerer Anamnese oder unklaren Oberbauchbeschwerden. Von 
den 231 Fällen zeigten 157 (= ca. 68%) ein gut auswertbares, 
positives Cholezystogramm, so daß auf sie hier nicht näher 
eingegangen werden soll. Interessanter erscheinen uns die 
74 negativen (bzw. zweifelhaften) Fälle, die wir einer ein- 
gehenden Prüfung unterzogen haben, da sie besonders ge- 
eignet scheinen, über die Leistungsfähigkeit des Verfahrens 
Auskunft zu geben. Von ihnen entzogen sich 15 ambulante 
Patienten der weiteren Nachforschung; 16 konnten operativ 
bzw. post mortem anatomisch geklärt werden. Es fanden sich 
schwerste organische Veränderungen im Sinne von Empyemen 
mit und ohne Steinbildung, Gallenblasen- und Gallengangs- 
karzinomen usw. 13 Fälle mit fehlender Kontrastfüllung waren 
eindeutig steinpositiv, so daß die fehlende Kontrastfüllung auf 
eine Wegstörung bzw. Schrumpfungsvorgänge der Gallenblase 
und des Ductus cysticus zurückzuführen war. Es verblieb dem- 
nach noch ein Rest von 29 Fällen ohne Kontrastfüllung und 
ohne eindeutigen Steinnachweis. Die Durchsicht dieser Kranken- 
geschichten ergab, daß es sich bei fast allen um verhältnis- 
mäßig schwere Krankheitszustände handelte: 14 schwere Fälle 
von Cholezystitis, Cholangitis und Verschlußikterus, 3 Fälle 
von Cholelithiasis, 1 Fall eines Oberbauchtumors (mit Hals- 
lIymphknotenmetastase eines histologisch bestätigten Ca.), 
3 Fälle von Cholezystopathien und Gastritis, 2 Empyeme, 
1 Hepatitis bzw. Zirrhose, 1 Nebenbefund bei Unfall. In nur 
5 Fällen wurden Diskrepanzen zwischen klinischem und rönt- 
genologischem Befund festgestellt bzw. blieb der negative 
röntgenologische Befund ungeklärt. Nach Abzug der 15 ambu- 
lanten Fälle verbleiben also insgesamt 216 überprüfte Fälle, 
von denen bei 211 = 970 die klinischen Befunde nicht in der 
Lage waren, den Röntgenbefund zu entkräften. 


Zusammenfassend läßt sich folgendes sagen: 


I. Das Teridax hat sich als zuverlässiges Gallendiagnostikum 
erwiesen, da wir mit ihm in 97% der untersuchten und kon- 
trollierten Fälle eine Klärung erzielten. Dabei waren 68°/o 
positive und 32° negative Cholezystogramme zu verzeichnen. 


II. Das Mittel ist gut verträglich, Nebenwirkungen sind 
gering. Übelkeit, Erbrechen und Durchfälle traten insgesamt 
nur bei 6,9%/o auf. Bei richtiger Dosierung gibt das Mittel sehr 
gute Gallenkontraste, so daß es als Routinemethode für Klinik 
und Ambulanz zu empfehlen ist und unter den gegenwärtigen 
Gallenkontrastmitteln an erster Stelle steht. Nur bei negativen 
Fällen oder Verdacht auf Gallengangsteine nach Cholezyst- 
ektomie usw. ist das intravenöse Verfahren mit Biligrafin 
heranzuziehen, das für die Klärung derartiger Fälle besonders 
geeignet ist. 

III. Das Verhältnis der positiven zu den negativen Chole- | 
zystogrammen dürfte wesentlich von der Zusammensetzung des 
Krankengutes abhängig sein. Wir glauben, daß es nicht so sehr 
darauf ankommt, möglichst viele positive Cholezystogramme 
zu erzielen, sondern eine Probe zu besitzen, die bei positivem 
oder negativem Ausfall gleiche Beweiskraft hat. Das scheint 
uns beim Teridax der Fall zu sein. 

DK 616.361 - 073.755.4 Teridax 


Schrifttum: 1. Frei, A.: Fortschr. Röntgenstr., 81 (1954), S. 541. — 2. Frik, 
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+ 2 — 17. Whitehouse, W. u. Martin, O.: Radiol. Soc. North Amer. Dec. (1951), 


Summary: The author reports on own experiences concerning 
cholecystography in 231 cases by means of teridax, a tri-iodine pre- 
paration, which can be administered orally. Teridax showed a satis- 
factory tolerance and a fine contrasting effect. Without limitation it 
is advocated for the X-ray examination of the gall bladder in both 
hospital and ambulatory patients. 
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Resume: On expose les resultats personnels obtenus chez 231 
patients avec le teridax, une preparation triiod&e administrable par la 
bouche pour mettre la vesicule biliaire en evidence. Le teridax est 
bien supporte, fait bien marquer la vesicule biliaire. Il est donc 
recommandable sans restriction aussi bien pour les malades hospi- 
talises que pour les malades ambulants. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. habil. K. Breitländer t, Berlin-Friedenau, Städt. 
Auguste-Viktoria-Krankenhaus, Strahlenabt., Canovastr. 9. 


Fragekasten 


Frage 127: Es handelt sich um eine 35j. Frau, früher immer gesund. 
Im Februar 1954 1. partus. Das Wochenbett war durch eine Para- 
metritis kompliziert. Im April starke mehrtägige Blutung, die konser- 
vativ behandelt und beherrscht wurde. Ab Mai stetige Gewichts- 
abnahme, Haarausfall, Adynamie. 

Nachdem an den inneren Organen kein krankhafter Befund erhoben 
werden konnte, wurde schon im Herbst 1954 von internistischer Seite 
die Diagnose „Simmondsche Kachexie“ gestellt. Eine Klinikaufnahme 
wurde aber von der Pat. abgelehnt. Im Sommer 1955 erhielt sie aus- 
wärts eine Frischzelleninjektion unbekannter Zusammensetzung. Die 
Pat. hält sich seitdem auf einem Gewicht von 49 kg bei einer Größe 
von 1,78 m. 

Da nun der dringende Wunsch nach einem 2. Kind besteht, frage 
ich an: 1. ist eine erneute Gravidität zu verantworten oder muß mit 
Verschlimmerung gerechnet werden? 2. Ist eine Schädigung der Frucht 
durch das Leiden der Mutter möglich oder wahrscheinlich? 


Antwort: Das Auftreten der Symptome nach der Geburt 
spricht wohl für eine postpartale Hypophysenvorderlappen- 
insuffizienz (HVLI), doch kann dies aus den vorliegenden An- 
gaben allein nicht mit Sicherheit angenommen werden. Zur Be- 
antwortung der ersten Frage wäre aber eine genaue Klärung 
des Krankheitsbildes erforderlich. 


Zur 1. Frage: 


Erneute Schwangerschäaften kommen bei der postpartalen 
HVLI selten vor, da die gonadotrope Hypophysenvorder- 
lappenfunktion meist völlig ausgefallen ist, und damit sekundär 
eine Sterilität bedingt. Es sind jedoch Schwangerschaften bei 
HVLI beobachtet worden. Dabei hat die Schwangerschaft das 
Krankheitsbild meist günstig beeinflußt und eine Besserung der 
Ausfallserscheinungen bewirkt. Da die postpartale Hypophysen- 
vorderlappennekrose häufig nur partiell ist, und funktions- 
tüchtiges Hypophysengewebe übrigbleibt, nimmt man an, daß 
eine neue Gravidität zu einer Regeneration der Adenohypo- 
physe führen kann. Eine erneute Gravidität wird deshalb als 
eine einzigartige Heilungschance aufgefaßt, die unbedingt be- 
nützt werden sollte, zumal Verschlimmerungen nicht zu be- 
fürchten sind (Forster). Die Geburt selbst ist aber nicht ohne 
Gefahren und sollte unbedingt ärztlich überwacht werden oder 
besser klinisch erfolgen, besonders wegen der Möglichkeit 
einer im Zusammenhang mit der Geburtsbelastung auftretenden 
akuten Nebennierenrindeninsuffizienz, da durch das Krank- 
heitsbild bedingt meist eine relative Nebennierenrindeninsuf- 
fizienz bereits besteht. Bei einer eigenen Beobachtung hat eine 
erneute Schwangerschaft mit glatter Geburt zu einer Remission 
der Erscheinungen der Hypophysenvorderlappeninsuffizienz 
geführt. Die Ausfallserscheinungen sind zwar später wieder 
aufgetreten, haben aber nicht die gleiche Intensität erreicht 
wie vor der neuen Schwangerschaft (Florian und Wür- 
terle; Münch. med. Wschr. im Druck). 


Zur 2. Frage: 

Über Schädigungen der Frucht bei postpartaler HVLI der 
Mutter ist im bisherigen Schrifttum nichts berichtet worden. 
Es erscheint dies auch wenig wahrscheinlich. 


Schrifttum: 1. Florian, J. u. Würterle, A.: Münch. med. Wschr im Druck. — 
2. Forster, R.: Gynaecologia (Basel), 137 (1954), S. 345. — 3. Sheehan, H. L. u. 
Murdod, R.: J. Obstetr. Gynaec. (Brit.), 45 (1938),S. 456. — 4. Sheehan, H. L. u. 
Murdoc, R.: Lancet (1938), S. 132. 


Doz. Dr. med. habil. A. Würterle, Oberarzt der .Univ.- 
Frauenklinik Leipzig C 1, Phil.-Rosenthal-Straße 55. 
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Zur Frage Nr. 123, Münch. med. Wschr., Nr. 29 (S. 982): Im 
Zusammenhang mit einer in dieser Zeitschrift erschienenen 
kurzen Abhandlung über die medikamentöse Behandlung des 
grauen Altersstares hat uns die Herstellerfirma des Präparates 
Sanolent (Dr. Klinger, Illertissen) darauf aufmerksam gemadht, 
daß ihres Wissens dieses Medikament bisher in keinem Falle 
unerwünschte Nebenwirkungen (Überempfindlichkeitsreaktio- 
nen des Augeninneren gegenüber Linseneiweiß) hervorgerufen 
habe. Dies sei so zu verstehen, daß Sanolent, welches Linsen- 
substanz infantiler Kälber enthält, nach perlingualer Zufuhr 
im Verdauungstrakt so weit abgebaut wird, daß es nicht mehr 
als Antigen wirkt und damit auch keine Überempfindlichkeits- 
erscheinungen auslöst. Wenn man eine solche Erklärung als 
plausibel ansieht, so gelten die gegenüber der Zufuhr von 
Linseneiweiß geäußerten Bedenken nur für die parenterale An- 
wendung von artfremdem Linseneiweiß, die von Shrop- 
shire, Ginsberg und Jakobi empfohlen, von anderen 
Autoren (Breinin, de Berardinis, Sapuppo u.a) 
dagegen als wirkungslos und sogar gefährlich bezeichnet wird. 
Unter Zugrundelegung derartiger Vorstellungen kann man 
dann aber auch nur die letztgenannte Applikationsform als 
spezifische Organtherapie bezeichnen. 


Dr. med. H. J. Küchle, Univ.-Augenklinik, München. 


Zur Frage Nr. 123, Münch. med. Wschr., Nr. 29 (S. 982): Auf 
Grund mehrjähriger Erfahrung an über 100 Fällen in meiner 
Praxis kann ich die Ergebnisse von Schmidt (Klin. Mbl. 
f. Augenhk., 121 [1952], S. 148) und Putzar (Ärztl. Praxis, 21 
[1951], S. 2) über Sanolent weitgehend bestätigen. 

W. Putzar ‘erwähnte in der Ärztlichen Praxis 104 Fälle von 
Cataracta corticalis und nuclearis, die er mit Sanolent behandelte. 
Bei 50% der Fälle blieb die Sehkraft erhalten, bei 43/0 trat 
Besserung ein, davon bei 20° erheblich. Nur bei 7% ver- 
schlechterte sich der Visus trotz Sanolentbehanding (Beob- 
achtungszeit bis zu 3 Jahren). 

Ähnliche Ergebnisse fand R. Schmidt bei 20 Patienten mit 
Cat. corticalis. Bei Sehschärfe von 5/30 stellte er nach Sanolent- 
behandlung in fast 50% der Fälle eine Besserung des Visus 
fest, während von 20 Kontrollen mit Alterstrübung der Linsen- 
rinde nur 6 Besserungen geringeren Ausmaßes zeigten. Bei 
2 Patienten, die nach Sanolentbehandlung eine Visussteigerung 
zeigten, ging die Sehschärfe nach Absetzen des Mittels wieder 
zurück. 

Exakte Beweise für den Erfolg einer konservativen Behand- 
lung des grauen Stars zu erbringen, ist aus mehreren Gründen 
sehr schwierig. Einmal gibt es eine ganze Reihe verschiedener 
Arten von Linsentrübungen, die sich morphologisch trennen 
lassen, die verschiedene Genese und auch ihre eigene Art des 
Fortschreitens haben. (Selbst bei der senilen Katarakt unter- 
scheiden wir verschiedene Formen.) Zum anderen können der- 
artige Linsentrübungen jahrelang stationär bleiben und werden 
dann plötzlich progredient. In seltenen Fällen kann sich die 
Sehschärfe auch spontan wieder etwas bessern. Trotzdem 
scheint mir eine einigermaßen aussichtsreiche konservative 
Behandlung, die der Forderung „Primum nil nocere“ entspricht, 
besser als ein Nihilismus, der nur tatenlos abwartet, bis der 
Fall zur Operation kommt. Vor allem wird der Patient selbst 
immer auf eine Behandlung drängen. Ich halte deshalb Sano- 
lent in allen Fällen von beginnendem und mäßig fortgeschritte- 
nem Altersstar für angezeigt und empfehlenswert. 


Dr. med. Dieter v. Rom, Facharzt f. Augenkrankh., Lindau i. B. 
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Referate 
Kritische Sammelreferate 


Lungentuberkulose 


von Prof. Dr. med. Kurt Schlapper, Sanatorium Eberbach 


Einen eingehenden Bericht über den gegenwärtigen Stand der 
Tbk.-Forschung und -Bekämpfung gibt Friederike Kayser. Sie 
schließt an die vom Zentralkomitee 1953 gegebenen Zahlen an. Nach 
vorübergehendem Anstieg der Tbk.-Mortalität 45/46 ist seit 47 eiu 
steter Abfall zu verzeichnen, der in der Hauptsache der Chemo- 
therapie zuzuschreiben ist. Bezüglich der Spätergebnisse der Chemo- 
therapie werden die bereits 54 in Berlin mit Nachdruck von Breu 
herausgestellten Forderungen nochmals erhoben: 

1. Planvoller Einsatz aller bewährten Maßnahmen zur Frühdiagnose 
und chemischen Frühbehandlung, da Chemotherapie besonders bei 
frischen Prozessen wirksam. 

2. Genügend lange stationäre Behandlung mit kurzfristigen Nach- 
untersuchungen. 

3. Ausbau der Nachfürsorge, Wirtschaftshilfe, Wohnungssanierung. 

4, Prophylaxe durch Unterbringung der Chronischkranken (Bazillen- 
streuer) und BCG-Schutzimpfung. 

5. Bekämpfung der Rindertuberkulose. 

6. Genügend finanzielle Mittel zur Durchführung oben aufgestellter 
Forderungen. 

Mit Recht wird auf die vom Standpunkt der Hygiene vorhandene 
Gelahr aufmerksam gemacht. Der Chronischkranke stirbt nicht mehr, 
er lebt als Bazillenstreuer weiter. Da sich nur 500% der Offentbk. in 
stationärer Behandlung befinden, ist klar, daß das Wohnungsproblem 
im Kampfe gegen die Tbk. immer dringlicher wird. Nach der Statistik 
des Zentralkomitees besitzt !/s der Offentbk. kein eigenes Bett. Eine 
besondere Bedeutung kommt der BCG-Impfung zu, es ist daher sehr 
zu begrüßen, daß diese Maßnahme durch Film der Bevölkerung näher- 
gebracht wird. 

Der durch bovine Bazillen infizierte Anteil an den Tuberkulösen 
beträgt immer noch 10°/o, ein Beweis dafür, daß die Bekämpfung der 
Rindertbk. nicht vernachlässigt werden darf. Nach Meyn, einem 
unserer besten Kenner der bovinen Tbk., kommt neben der Milch 
auch das Fleisch tbk. Kühe als alimentäre Infektionsquelle in Be- 
tracht. Wie aus den mitgeteilten Tabellen hervorgeht, zeigt die Mor- 
bidität seit 1950 einen Rückgang, auch die Zahl der Neuzugänge ist 
merklich gefallen. 

Die Chemotherapie ließ zunächst hoffen, daß die bisher übliche 
stationäre Behandlung der Lungentbk. ihr Ende gefunden habe. Aber 
besonders die Referate und die Aussprache auf dem internationalen 
Kongreß in Madrid haben als Durchschnitt der Erfahrungen aller 
Länder gezeigt, daß ohne die seit Jahrzehnten bewährten hygien.- 
diätet. Maßnahmen und die Anwendung der chirurgischen Eingriffe 
(Kollaps oder Resektion) eine endgültige Ausheilung der Tbk. nicht 
zu erreichen ist. Es ist also bei den schon 48 von Domagk gestellten 
Forderungen geblieben, nicht chemische oder operative, sondern 
chemische und operative Behandlung. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daß die Tbk. trotz sinkender Mor- 
talität und Morbidität ein sehr wichtiges sozial-hygienisches Problem 
ist. Während der Karzinomkranke nach wenigen Jahren ad exitum 
kommt, ist die Tbk. kein Mortalitätsproblem mehr, sondern ein 
Invaliditätsproblem geworden (Ickert). Die alte Grundregel: „Auf 
jeden Sterbefall ein Tbk.-Bett* muß der Forderung weichen: „Auf 
jeden Offentbk. ein Tbk.-Bett.“ In der Bundesrepublik sind beinahe 
500000 aktiv Tbk. registriert, davon rund 130 000 öffene. Außerdem 
befinden sich 1000000 Personen in Überwachung. Wir können uns 
also keinesfalls der trügerischen Hoffnung hingeben, daß das Tbk.- 
Problem für uns bedeutungslos geworden sei. 

Von großem Interesse ist der durh Breu erstattete Bericht über 
den IV. Commonwealth-Tbk.-Kongreß in London (Juni 1955). Der 
präventiven Tbk.-Bekämpfung wurde besondere Bedeu- 
tung beigemessen. In Indien wurden 57 Mill. tuberkulingetestet und 
18 Mill. BCG-geimpft. Nach Hohn, dem Leiter der Sektion Tbk. der 
Weltgesundheitsorganisation, Genf, sind bisher auf der Erde 125 Mill. 
tıberkulingetestet und 48 Mill. BCG-geimpft. Wallgren, der bekannte 
Verfechter der BCG-Impfung, glaubt, daß durch diese Maßnahme ein 
spezifischer Schutz von hoher Bedeutung gegen die Tbk. verliehen 
wird, der aber nicht genüge, um andere Verhütungsmaßnahmen 
zurückzustellen. 

Der beratende Architekt der Stadt London, Martin, stellte das 
gute Wohnen als entscheidenden Faktor bei der Bekämpfung der Tbk. 


heraus und zeigte die beim neuen Bauprogramm von London berück- 
sichtigten hygienischen Forderungen. 

Bei der „Differentialdiagnose“ wurde auch in London auf 
die zunehmende Bedeutung des Bronchuskarzinoms hingewiesen. Die 
Zahl der Todesfälle an Ca betrug 1953 in England bereits das Dop- 
pelte der Tbk. Bezüglich der Chemotherapie sind sich alle Forscher 
einig, wegen der Resistenzgefahr immer kombiniert und genügend 
lange zu behandeln. Die große Bedeutung der chemischen Behandlung 
zur Erlangung der „Operationsreife“ wird wieder besonders betont. 

Bei dem Thema Tbk. in der Industrie wurde besonders auf 
die Schwierigkeit der Unterbringung der nicht voll einsatzfähigen 
Tbk. hingewiesen. Die Gewerkschaft hat in England dieserhalb 
Schritte beim Arbeitsministerium unternommen. Nach der Erfahrung 
des Ref. liegt jedoch die Schwierigkeit meistens bei dem ängstlichen 
Mitarbeiter, der sich auch bei gutem Willen des Arbeitgebers weigert, 
mit einem auch inaktiv gewordenen Tbk. zusammenzuarbeiten. 

Bei dem Thema: „Tbk. — ein Problem verschiedener 
Rassen“ wies Hohn darauf hin, daß die Verbreitung der Tbk. 
weniger von rassischen, sondern von wirtschaftlichen, technischen 
und sozialen Faktoren abhängt. Die Tbk. ist demnach jetzt haupt- 
sächlich ein sozialhygienisches und erst in zweiter Linie ein klinisches 
Problem geworden. 

Die Bedeutung der Reihenröntgenuntersuchun- 
gen wurde besonders herausgestellt, denn es gibt wenig andere 
Krankheiten, die mit unseren heutigen technischen Erkenntnissen so 
leicht und frühzeitig entdeckt werden können. 

Über Verlauf und Behandlung der Tbk. minima be- 
richtet Kattentidt. Er vergleicht die Erfolge der in Deutschland 
üblichen hygienisch-dätetischen Behandlung (Freiluftliegekur mit 
dosierter Bewegung) mit den auf dem internationalen Kongreß in Rio 
mitgeteilten Ergebnissen nach strenger Bettruhe, wobei unsere Ergeb- 
nisse wesentlich besser abschneiden. Außerdem dürfte es doch sehr 
schwierig sein, Kranken mit Tbk. minima monatelang strenge Bett- 
ruhe zu verordnen. 

In einer sehr eingehenden Arbeit geht Auersbach auf das Thema: 
Lungentbk. und Trauma ein, wobei er neben der traumati- 
schen besonders die Impftbk. behandelt. Mit Recht fordert er, daß 
noch nicht primär-infizierte Menschen nicht zur Krankenpflege zugelas- 
sen werden, bevor sie mit positivem Erfolg BCG-geimpft sind. 

Griep gibt einen guten Überblick über die Behandlung der 
Tbk. in den Niederlanden während der letzten 20 Jahre. 
Die Grundlage der Therapie ist die Bettruhe nach Bronkhorst, die 
durch Chemo- .und operative Therapie ergänzt wird. Wie auch bei 
uns, kamen mehr Männer als Frauen zur Aufnahme. Die chirurgische 
Behandlung hat insoweit eine grundlegende Änderung erfahren, als 
Pneu, Phrenikusausschaltung kaum, Lyse selten zur Anwendung 
kommt. Saugdrainage in kaum 2%/s. Pneumoperitoneum (Pp.) wird als 
zwecklos abgelehnt. 

Der Rückgang der Pneubehandlung beruht hauptsächlich auf den 
quten Erfolgen der Ruhe und Chemotherapie, andererseits werden 
dadurch noch viele Kranke operationsreif. Seit 1951 machen die 
Resektionen 50°/o aller operativen Eingriffe aus. Die Behandlung war: 
27°/o rein konservativ und 3°/oe rein chirurgisch, dagegen 41°/o konser- 
vativ bzw. chirurgisch mit Chemotherapie (in PAS, 49%/0 SM. 
in 47%/ PAS + SM). Unter Nichtberücsichtigung von 17% Kur- 
abbrüchen betrug die durchschnittliche Kurdauer 550 Tage. Die An- 
schauungen decken sich — bis auf Pneu und Lyse — mit den bei uns 
üblichen. Das besonders Ende der vierziger Jahre in den Vorder- 
grund geschobene Pp., von dem sogar Enthusiasten glaubten, es 
würde den Pneu verdrängen, wird kaum noch angewandt. Bei Unter- 
feld- und sog. Hiluskavernen ist die Resektion die Methode der Wahl. 

Vorzeitige Kurabbrüche sind wohl überall eine Quelle 
steter Sorge. Lorenz u.a. haben in einem Veterans Administration 
Hospital eine besondere Station für die zur Entlassung Drängenden 
eingerichtet, auf der ein besonders geschulter Arzt sich mit den 
Kranken ausspricht, ihnen ihre Befunde erklärt usw., wobei ein 
Psychologe oder Psychiater mithilft. Ein „Sozialhelfer“ besucht den 
Kranken und nimmt ihm die häuslichen Sorgen nach Möglichkeit ab. 
Auf diese Weise konnten die vorzeitigen Entlassungen von 52 auf, 
34%/o gesenkt werden. 

Abgesehen von der Persönlichkeit des Arztes dürfte wohl bei uns 
die mangelhafte Versorgung der Angehörigen der Hauptgrund 'der 
vorzeitigen Kurbeendigungen sein. Häufig ist es aber auch die 
Uneinsichtigkeit des Kranken, der jeder Erklärung und Zuredeh 


gegenüber unbelehrbar ist. In der Anstalt des Ref. brach ein Kranker 
die Kur ab, weil seine Frau mit 2 Kindern „nur“ 320.— DM monat- 
lich Unterstützung bekam. 


Über einen Fall von Meningitis-Tbk. nach BCG-Impfung 
berichten Schreiter und Schrödter. Ein 4jähriges Kind erkrankt 3 Tage 
nach BCG-Impfung an eitriger Angina mit Halsdrüsenschwellung, nach 
3 Monaten an Pleuritis exsudativa und nach weiteren 5 Monaten an 
Miliartbk. und Meningoenzephalitistbk. Exitus trotz SM und INH. Ein 
Infekt durch den BCG konnte ausgeschlossen werden, da die bei der 
Sektion gefundenen Bazillen einwandfrei als Typus humanus differen- 
ziert werden konnten. Es wird angenommen, daß z.Z. der BCG- 
Impfung trotz der negativen Tuberkulinprobe doch schon ein Infekt 
durch einen in der Nachbarschaft lebenden Offentbk. stattgefun- 
den hat. 

Über die Fortschritte der Lungenchirurgie schreibt Nissen. Nach 
einer Würdigung der bekannten, seit 1945 entwickelten diagnostischen 
Methoden gibt er für die Resektion bei Tbk. folgende absolute Indi- 
kation: 1. Kavernen, die den Kollapsverfahren widerstäanden (Pneu, 
Plastik, Lyse, Plombe), 2. Destroyed-Lung bei Einseitigkeit, 3. tbk. 
Bronchusstenose, 4. tbk. Bronchiektasien. Mit der Verringerung der 
Operationsgefahren findet die Resektion Anwendung bei schwer be- 
einflußbaren Kavernen, Tuberkulom, besonders Kavernen in Unter- 
mittellappen und der Lingula. Er weist besonders auf die gewebe- 
sparende Methode der Segment- und Herdresektion hin. In den USA 
ging die Zahl der Kollapseingriffe von 1506 auf 8% zurück. Monods 
(Frankreich) dagegen führte vom 1.1.53 bis 1.8.55 wegen Tbk. 527 
Resektionen und 1156 Kollapsoperationen durch. Nissen weist darauf 
hin, daß hierbei sicherlich nicht geographische Differenzen, sondern 
Unterschiede der Indikationsstellung maßgebend gewesen sein müs- 
sen. Die unmittelbare postoperative Mortalität liegt nach Nissen bei 
Tbk. für Pneumonektomien bei 15°/o Lobektomie 50/6, bei Segment- 
resektionen bei 2°/o. Die gefürchtete Spätkomplikation ist die Insuffi- 
zienz des Bronchusstumpfes, die sich je nach Schwere der lokalen 
Veränderungen und der Wirkung der chemischen Mittel zwischen 
2 und 15°/o bewegt. Die Spätergebnisse sind bis jetzt (4—5 Jahre) gut. 
Jedoch weist N. mit Recht darauf hin, daß man bei der Tbk. erst nach 
10 Jahren von einem Dauererfolg sprechen darf. 


Zu ähnlichen Ergebnissen kommt Werber. Er weist besonders auf 
die Gefahr der plötzlichen „Explosion“ harmlos aussehender Tuber- 
kulome hin. 

Blaha berichtet über die rechte Zeit für den chirurgischen Ein- 
griff bei der Lungentbk. Die chirurgische Behandlung ist an günstige 
epidemiologische Voraussetzungen gebunden, die sich im indivi- 
duellen Tbk.-Ablauf in einer verhältnismäßigen Gutartigkeit aus- 
drücken. Die Chemotherapie hat hier einen besonderen Fortschritt 
gebracht, indem der zugrunde liegende Prozeß sowohl pathologisch 
als auch bakteriologisch so intensiv wie möglich beeinflußt wird, um 
ein Fortschreiten der Tbk. zu verhindern. 

In einer eingehenden Studie bespriht Adelberger die Führung 
und Beendigung der Lyse. Die Entscheidung, ob die Lyse aufgelassen 
oder durch Olfüllung in einen Dauerkollaps umgewandelt werden 
soll, hängt weitgehend vom Ausgangsbefund ab. Erfordert der letz- 
tere einen Dauerkollaps, so soll die Lyse nach 2—3jähriger Luft- 
füllung zum extrapleuralen Daueroleothorax werden, sonst wird die 
langsame Auflassung empfohlen. Bei relativer Indikation war die 
Mortalität doppelt so hoch wie bei absoluter, im Gesamtdurchschnitt 
5,8%, die gleichen Verhältnisse traten bezüglich der Zahl der Rest- 
kavernisierungen (Durchschnitt 6,2°/0) und der Reaktivierungen (Durh- 
schnitt 5,300) auf. Der Gesamtdurchschnitt der Erfolge betrug 83,8°/o 
und konnte durch Resektionen und Plastiken auf 87,1%/oe gesteigert 
werden. 

In einer weiteren Arbeit setzt sch Adelberger mit der 
Indikation zur chirurgischen Behandlung der Lungentbk. auseinander. 
Wenn auch die Resektionsbehandlung in Deutschland laufend an 
Bedeutung gewinnt, so können wir doch nicht die zahlenmäßig über- 
wiegenden Fälle von einer aktiven Behandlung ausschließen, die 


nicht unter den Begriff der Frühindikation fallen. Selbst bei Durh- 


führung der in Holland üblichen 1/sjährigen Vorbehandlung würden 
nur die wenigsten die gewünschte Endindikation zur Resektion er- 
reichen und wären ohne Erweiterung der absoluten Indikation und 
Kombination mit der Kollapstherapie verloren. Natürlich bleibt die 
Resektion nicht nur auf die Versager der Kollapsbehandlung und auf 
für Kollapstherapie erfahrungsgemäß ungeeignete Prozesse be- 
schränkt. Bei lappenbegrenzten Herden ist sie der Plastik vor- 
zuziehen. Bei kleineren einseitigen Spitzen- oder doppelseitigen 
Oberlappenprozessen zieht er die Lyse vor. Bei Übergreifen von 
Oberlappenprozessen auf den benachbarten Lungenlappen ist der 
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Plastik vor der Teilresektion der Vorzug zu geben, falls nicht 
Pneumonektomie angezeigt ist. Wegen der Funktionsschonung wird 
die Pneumolysenprothesenplastik empfohlen. Im übrigen hat die 
Resektion die Plastik und primäre Plombe verdrängt. Pneu kommt 
nur für die Frühkaverne und frische Reaktivierungen in Frage. Adel- 
berger weist noch besonders auf die Schwierigkeit des richtigen Zeit- 
punktes der zu ergreifenden Maßnahmen hin. Die Bestimmung des 
Zeitpunktes ist eine der schwierigsten Entscheidungen, wobei ins- 
besondere nicht vergessen werden darf, daß es sich bei der Tbk. um 
eine Allgemein- und nicht um eine lokale Erkrankung handelt, 
Blümm lehnt ebenso die primäre Olplombe bei der Lyse wegen der 
vielen Komplikationsmöglichkeiten ab, während der sekundäre Oleo- 
thorax nur selten Schädigungen herbeiführt und eine sehr geeignete 
Methode zur Herstellung eines Dauerkollapses ist. 

Herzer und Stürzbecher konnten durch histologische 
Untersuchungen der Bronchusresektionsstelle in 60 Fällen zeigen, daß 
die Stumpfinsuffizienz von der spezifischen Erkrankung der Bronchial- 
schleimhaut unabhängig ist. Sie sehen den Grund vielmehr in der 
gestörten Versorgung des Bronchialstumpfes. Durch Abänderung der 
Technik (Versorgung des proximalen Stumpfes mit Perlon-Knopf- 
nähten, Deckung und Aufsteppen von gut durchblutetem Pleura-Herz- 
beutel oder Lungengewebe) konnten sie die Stumpfinsuffizienz von 
20°/o auf unter 4°/o senken. 

Hirdes und Bosch kommen bezüglich der Resektion zu ähn- 
lichen Ergebnissen wie die deutschen Autoren. Sie lehnen die routine- 
mäßige Plastik und Phrenikusexhairese zur Verkleinerung der Brust- 
höhle entsprechend ihren günstigen Ergebnissen ab. 


Peitsch weist nach, daß die Forderung Eerlands, bei aktiver 
Bronchialtbk. nicht zu resezieren, nicht immer durchgeführt werden 
kann, da nach histologischen Untersuchungen von Olson an 685 Ope- 
rationspräparaten nur in 10°o eine wirklich normale Bronchialschleim- 
haut gefunden wurde, während die Bronchoskopie in 79%o keinen 
Krankheitsherd erkennen ließ. Zur Prophylaxe des Empyems nach 
Resektion empfiehlt er Saugdrainage mit stark saugender Wasser- 
strahlpumpe. 

Jös u.a. berichten über gute Ergebnisse der in Lokalanästhesie 
durchgeführten Lungenresektionen. Der Eingriff geschieht auf einem 
eigens dazu konstruierten Tisch in Bauchlage. 


Kölling zeigt an eindrucksvollen Röntgenbildern, daß nach Ober- 
und Mittellappenresektionen die Beurteilung der Höhe des post- 
operativen Ergusses wegen der Notwendigkeit evtl. Punktion wichtig 
ist. Es muß beachtet werden, daß der Erguß von dem verbliebenen 
Unterlappen „getragen“ wird. Die Narbenbildungen nach Lungen- 
resektionen wirken sich nicht nur auf die Thoraxorgane, sondern 
auch auf Lage und Funktion von Kolon und Magen aus. 


Thompson unterscheidet entsprechend der bei der Resektion 
erhobenen Befunde 5 verschiedene Kavernentypen: Dünn- und dick- 
wandige, „open healing“, ausgedehnte fibrokaseöse Herde mit Er- 
weichung und Tuberkulome oder eingekapselte Käseherde. Er stellte 
fest, daß die bislang als Seltenheit betrachtete offene Kavernenheilung 
(open healing) in 9,6°/o seiner Fälle nachzuweisen war. 


Hoppe zeigt bei eingehenden Untersuchungen, daß nach Plastik 
die meisten postoperativen Ekg.-Veränderungen auftreten. 

Klinner schlägt zur Vermeidung von Rezidiven vor, die Lob- 
ektomie der Segmentresektion vorzuziehen, wenn man infolge der 
Ausdehnung des Krankheitsprozesses nicht in der Intersegmentebene 
vorgehen kann. 


Rauch prüft die Behandlungsergebnisse von 640 Kranken mit 
Riesenkavernen. Der Anteil der Gesamtzahl der Pat. betrug 5,25%. 
Unbehandelt starben 59/o innerhalb eines Jahres, gute Ergebnisse 
hatten 1937—1947 11,900, 1948—1953 26,9°/o (Einfluß der Chemothera- 
pie), Pneubehandlung ist ungeeignet, Plastik in 65,100, in den letzten 
5 Jahren in 79,4%/o guten Erfolg. Besonders bewährte sich Plastik 
kombiniert mit Monaldi, bei Lobektomie bzw. Pneumektomie wurde 
in 66,6% ein befriedigendes Ergebnis gesehen. Die Prognose der 
Riesenkavernen ist heute besser als früher. 

Die Verwendung von Perlon und anderen Kunststoffen ist immer 
wieder Gegenstand verschiedener Untersuchungen (Kugel, Lanken- 
feld u.a.). Die Vielzahl der verwendeten Stoffe zeigt, daß das Ideal- 
material noch nicht gefunden ist. _ 

Ehrenhaft u.a. haben 52 Fälle von Spontanpneu beobakhtet. 
Bei 19 wurden durch Thorakotomie subpleurale geplatzte Blasen 
reseziert, es bestand keine aktive Lungentbk. Bei rezidivierenden 
und schweren Fällen von Spannungspneu sowie Hämopneumothorazes 
sollte sofort Thorakotomie vorgenommen werden. Auch röntgeno- 
logisch nachgewiesene subpleurale Blasen stellen eine Indikation zur 
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Exzision dar. Wasserstrahlpumpe kann bei leicht verlaufendem 
Spontanpneu angewandt werden, ebenso als Sofortmaßnahme bei 
Spannungs- oder bilateralem Spontanpneu. Das Absaugen mit der 
Nadel führt selten zur vollkommenen Entfaltung der Lunge. 

Lo weist in postoperativen Stadien das Auftreten einer vegetativ- 
nerval gesteuerten, durch Kontraktion muskulärer Elemente ent- 
stehenden Atelektase nach, die zur Anschoppung mit Einwandern 
von Keimen führen kann, die Atelektase kann in eine Pneumonie 
übergehen. Durch ein Parasympathikolytikum (Aludrin) gelingt die 
Herstellung normaler Lungenfunktion und dadurch die Vermeidung 
postoperativer Pneumonie. 

Savage und Flerning betonen in einer eingehenden Studie 
den Wert der.Dekortikation bei ausgedehnten Pleuraschwarten und 
weisen auf die große Besserung der Atemwerte nach Wiederaus- 
dehnung der Lunge hin. 

Ehrenhaft und Faber weisen auf die Notwendigkeit broncho- 
skopischer Untersuchung bei Blutungen hin, die nicht durch Tbk. 
oder Neoplasma hervorgerufen sind. Meistens handelt es sich um 
Broncolithiasis oder verkalkte peribronchiale Lymphknoten. Die 
beste, schonendste und sicherste Therapie ist hier die Resektion. 

Caoimghin u. a., sahen auffällige Kavernenverkleinerungen 
durch entsprechende Lagerung (Dauerentleerung durch Ableite- 
bronchus) in Verbindung mit Chemotherapie. Sie empfehlen diese 
Lagerung als Vorbereitung für die später notwendige operative 
Therapie. 

Monad teilt in einer größeren Arbeit seine Ergebnisse der 
Segmentresektion mit, die sich mit denen der deutschen Literatur 
decken. Er findet, daß die Segmentresektion sich ihren Platz in der 
Chirurgie endgültig erworben habe als eine sowohl radikale als 
auch „sparsame“ Operation und durch die geringere Schwere der 
Komplikationen. Die Indikation ist bei tbk. und nicht tbk. Krankheits- 
herden gegeben. Er tritt aber ganz entschieden dagegen auf, die 
Rescktion als die einzige chirurgische Behandlungsart zu bezeichnen. 
Diejenigen, die keine Kollapstherapie mehr treiben, zeigen nach 
seiner Ansicht dadurch, daß verschiedene anatomisch-klinische Formen 
der Tbk. ihrer Aufmerksamkeit entgangen sind. 


Melletier verfolgte das Schicksal von 145 Pneu-Patienten über 
10 Jahre und stellt fest, daß 25°o aller Pnth.-Kranken innerhalb von 
10 Jahren mit Spätkomplikationen zu rechnen haben. Ref. kann sich 
dieser Ansicht nicht anschließen. Bei strenger Indikationsstellung und 
sachgemäßer Durchführung (Komplettierung durch Frühkaustik usw.) 
stellt der Pneu auch heute noch eine sehr wirksame und mit wenig 
Komplikationen belastete Therapie dar. 


Blaha wendet sich gegen die bevorzugte Anwendung des Pneumo- 
peritoneums und dürfte damit wohl mit der Meinung der meisten 
Autoren einig gehen. Er weist besonders darauf hin, daß vereinzelt 
Pp. bei schwerem Emphysem empfohlen sei (!). Vereinzelte Kranke 
gaben wohl subjektive Besserung an (wie lange?), die jedoch bei 
der Überprüfung mit zahlreichen Testen nicht zu demonstrieren war. 
Mit Recht warnt er auch vor der künstlichen Zwerchfellähmung. 


Jös teilt die Geschichte eines Kranken mit, bei dem bei der 
Kaustik die A. subclavia verletzt wurde. Durch baldige Thorakotomie 
konnte die Blutung durch doppelte Unterbindung gestillt werden. Der 
Kranke genas, 

Miethner fand die Zahl der Exsudatfälle nach Kaustik ent- 
sprechend den in der Literatur angegebenen. Durch Soventol konnte 
die Exsudatbildung weder verhindert noch die Rückbildung beschleu- 
nigt werden, 

Haws u.a. empfehlen, bei postoperativen Lungenkomplikationen 
ein Zenkersches Divertikel auszuschließen bzw. BEN zu be- 
seitigen, 

immer wieder wird versucht, bei der serologischen Diagnostik der 
Lungentuberkulose weiterzukommen. So hat Scheffler größere 
Versuchsreihen elektrophoretischer Serumuntersuchungen veröffent- 
licht. Der Wert der Papierelektrophorese wird dadurch stark ge- 
mindert, daß die relativ umständliche Methode nicht so häufig an- 
gewandt werden kann, wie das bei der chronischen Verlaufsform der 
Tbk. notwendig wäre. Weiter ist zu betonen, daß die Ergebnisse 
eine erhebliche methodisch bedingte und physiologische Streuung 
haben. S. hatte sich nun die Aufgabe gestellt, zu klären, ob man 
mit Hilfe der Papierelektrophorese bezüglich der Prognose weiter- 
kommen könne. Leider war das nicht der Fall. 

Kautzsch findet keine absolute Gesetzmäßigkeit zwischen 
Pherogramm und klinischem Bilde, jedoch bei einem Teil der Fälle 
dauernd oder vorübergehend eine Parallelität zwischen klinischem 
Ablauf und Elektrophoresediagramm. 
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Meissner und Orlowski haben die Bedeutung unterschied- 
licher Antigene für die klinische Brauchbarkeit der Hämagglutination- 
Hämolyse-Reaktion nach Middlebrook-Dubos untersucht. Sie fanden 
negative HHR bei Lungentbk. in 39°/o der Fälle, wodurch der dia- 
gnostishe Wert der Reaktion sehr stark herabgesetzt wird. Bei 
hohem positivem Ausfall kann differentialdiagnostisch eine aktive 
Tbk. angenommen werden, wenn auch die anderen Erscheinungen 
darauf hinweisen. Die Möglichkeit unspezifischer Komplikationen ist 
immer zu beachten. Aus dem negativen Ausfall der Reaktion kann 
kein differentialdiagnostischer Schluß gezogen werden. 


Barutgu u.a. haben eine Hämagglutinationsreaktion auf Tbk. 
mit Tuberkulin durchgeführt. Sie fanden die Reaktion bei Lepra in 
so hoher Zahl positiv, daß sie sie möglicherweise bei Lepra für ge- 
eigneter halten als bei Tbk. 

Eine sehr interessante Untersuchung über die volkswirtschaftliche 
Bedeutung der Lungentbk. führte Jensen durch. Der bei 100 tbk. 
erkrankten Schwestern durch stationäre Behandlung, Erwerbsminde- 
rung und Personalersatz in den ersten 5 Erkrankungsjahren errech- 
nete volkswirtschaftliche Verlust betrug 1736905,— DM, wozu noch 
ein mittelbarer volkswirtschaftlicher Schaden von 539437, — DM zu- 
sätzlich kommt. Diese nackten Zahlen sprechen eine deutliche Sprache 
und werden wohl die Planungen gegen die Tbk. entsprechend be- 
einflussen. 

Mittchel steht auf dem Standpunkt, daß ein Rezidiv nach mehr 
als 5jährigem freiem Intervall eher auf eine exogene als endogene 
Reinfektion zurückzuführen sei. 

Benson u.a. untersuchten die Ergebnisse eines tbk” „Ausbruchs“ 
in einer Affenkolonie. Die Diagnose wurde mit Tuberkulin Koch 
gestellt und konnte in 94°%/o durch Sektion bestätigt werden. Eine 
Gruppe von 45 Affen, von denen 44° positive Tuberkulinreaktion 
zeigten, wurde isoliert und mit SM und INH behandelt. Während 
18monatiger Beobachtung ereignete sich 1 Todesfall an Tbk. Die 
Tbk. war auf die anderen Tiere nicht übertragen worden, wie durch 
fortlaufende Tuberkulinproben festgestellt wurde. 


Federhen findet bezüglich der familiären Belastung und der 
Exposition keinen sichtbaren Einfluß auf den Ablauf der Erkrankung. 
Die UÜberlebensdauer der mit Pneu Behandelten ist wesentlich gün- 
stiger als bei den Kranken ohne Pneu. Noch besser sind die Lebens- 
aussichten bei Pneu-Patienten mit gleichzeitiger Chemotherapie. Je 
früher die Chemotherapie in Verbindung mit Pneu einsetzt, desto 
besser wurde die Lebenserwartung der Kranken gefunden. 


Grenville-Marheis u.a. konnten im Gegensatz zu den 
Untersuchungen von Webb in Northampton in Groß-London keine 
vermehrten Tbk.-Fälle in der Nachbarschaft von Tbk. finden. Sie 
führen diesen Unterschied auf den Charakter der Großstadt zurück. 
Der zur vermehrten Infektion notwendige engere Kontakt ergebe sich 
aus der in kleineren Städten größeren nachbarlichen Geselligkeit 
und den häufigeren gemeinsamen Arbeitsplätzen. Verff. schließen 
aus ihren Beobachtungen, daß die Entlassung Tbk.-Kranker nach Hause 
mit der von ihnen eingeführten Kontrolle kein wesentliches Risiko 
für die Umgebung bedeute. 

Sula u.a. haben verschiedene Tb.-Bazillenstämme einem hydro- 
statischen Druck von 5000—50000 Atmosphären/l cm ausgesetzt, die 
dann in physiologischer Lösung feine homogene Suspensionen bil- 
deten, die auch durch langes Schütteln mit Stahlkugeln nicht erreicht 
werden konnten. Das Wachstum war bis auf einen Stamm unver- 
ändert, der ein stark beschleunigtes Wachstum zeigte, was sich auch 
durch mehrere Passagen nicht veränderte. 

Voijtek fand in der Tschechoslowakei, daß auch ein BCG- 
geimpftes Kind von seiner tbk. Umgebung angesteckt werden kann. 
Er schlägt dabei vor, den Kampf gegen Kinder- und Säuglingstbk. 
bereits mit der Untersuchung der schwangeren Mutter und der ganzen 
Familie zu beginnen. 

Fourestier u.a. teilen 21 Beobachtungen mit, bei denen sie 
neben und nach Abschluß der sonst üblichen und antibiotischen Be- 
handlung 1 Jahr lang BCG oral gaben. Es wird nicht angenommen, 
daß durch BCG die durch Reinfektion ausgelöste Tbk. geheilt wird, 
sondern daß die häufigen Rückfälle verhindert werden. Bei der zu- 
sätzlichen BCG-Verabreichung sieht man häufig ein Zurückgehen der 
Tuberkulinhautreaktion. Nach der Mitteilung wurden die 21 Patienten 
geheilt. Erst eine längere Beobachtung wird lehren, ob die vor- 
geschlagene Therapie den versprochenen Erfolg hält. 

Jackson tritt sehr energisch für eine breitere Verwendung der 
heute von vielen Ärzten vernachlässigten Tuberkulinprobe ein. Er 
beschreibt 14 Fälle, die in Lungenheilstätten Aufnahme gefunden 
hatten und bei denen es sich um Asthma, Bronciektasien, Aspira- 


. tionspneumonien u. ä. handelte. Durch Anwendung der Tuberkulin- 
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probe hätten sich diese Fehldiagnosen vermeiden lassen, da alle 
tuberkulinnegativ waren. 

Schmidt-Rohr u.a. weisen auf die den alten Tbk.-Ärzten be- 
kannte, aber heute häufig vernachlässigte Tatsache hin, daß nur mit 
frischen Tuberkulinlösungen zuverlässige Reaktionen zu erwarten 
sind, mindestens sollten die Tuberkulinverdünnungen lichtgeschützt 
aufbewahrt werden. 

Conrad Schmidt prüfte die Tuberkulinempfindlichkeit bei mit 
Tuberkulostatizis behandelten Kranken: In 20% Steigerung, 10% 
Rückgang, im übrigen Gleichbleiben der Tuberkulinreaktion. 

Brandschwede empfiehlt bei Reizhusten Romilar in Kom- 
bination mit Bepanthen, wobei das erstere eine Hemmwirkung auf 
das Hustenzentrum, das zweite auf die entzündlichen Veränderungen 
der Bronchialschleimhaut ausübt. Er behauptet, Alkaloide bis zu 80/0 
einsparen zu können. 

Bucher und Herzog weisen nach, daß von einer Anästhe- 
sierung der in der Lunge gelegenen Dehnungsrezeptoren eine Ab- 
schwächung des Hustenreizes zu erwarten ist. Als dafür geeigneten 
Stoff hat er das Tessalon gefunden, ein Polyäthylenglykolderivat. 

Ponick untersuchte das Ekg. von 50 Kranken mit einer frischen, 
nicht vorbehandelten Lungentbk. 20 zeigten pathologische Verände- 
rungen, davon ließen 14 auf eine Endomyokarditis schließen. Die 
Kranken wurden 6—8 Wochen behandelt (gewisse Stabilisierung durch 
Chemotherapie), danach zeigten 6 bereits ein normales Ekg., während 
die Myokarditis bei einem Patienten mit mehreren frischen tbk. 
Schüben deutlich fortgeschritten war. Verf. nimmt an, daß die Endo- 
myokarditiden durch vorübergehend im Myokard anwesende Bazillen 
hervorgerufen werden, da in jedem Stadium der Tbk. eine hämato- 
gene Bazillenaussaat möglich ist. Im allgemeinen bilden sich diese 
Myokarditiden zurück, bei wiederholten Bazillenschüben können sie 
natürlich fortschreiten. 

Fitzpatrick u.a. teilen den Befund eines Lungentbk. mit, der 
außerdem noch eine ausgedehnte Histoplasmose und M. Addison 
hatte. Die Arbeit: interessiert vom diagnostischen Standpunkt, der 
ungünstige Ausgang konnte durch keine Therapie verhindert werden. 

Bei dem in letzter Zeit häufiger als früher beim Tbk. beobachteten 
Asthma interessiert eine Arbeit von Dimitrow-Szokodi, die 
bei schweren Fällen die Lungenäste des Vagus resezierten und eine 
obere thorakale Sympathektomie ausführten. Von 19 Kranken zeigten 
10 ein sehr gutes, 7 ein gutes Resultat, während 1 unverändert blieb 
und 1 ad exitum kam. Während 3jähriger Beobachtungszeit kein 
Rückfall. 

Toussaint vertritt berechtigterweise die Auffassung, daß vor 
der Anwendung der Antibiotika das Studium der Tbk. der oberen 
Luftwege eindeutiger war. Durch die starke Verringerung der Toxi- 
zität der Bazillen lassen sich die exsudativen Veränderungen der 
submukös-lymphangitischen Ausbreitung entlang den drainierenden 
Luftwegen bis zum Larynx sehr viel weniger deutlich darstellen. Der 
Infektionsweg läßt sich schwerer aufzeigen und ist viel begrenzter, 
in seinem Verlauf gegenüber früher nicht wesentlich verändert. 

Renovanz diskutiert in einem Fall von Cholesterinpleuritis die 
Möglichkeit der Entstehung auf dem Boden einer Lipoidstoffwechsel- 
störung. Die Diagnose stützt sich auf die im Punktat nachgewiesenen 
Cholesterinkristalle und den hohen Gehalt von Cholesterin. 

Scolari gibt zu 3ccm Sputum 20 Einheiten in Aqua dest. ge- 
löster Hyaluronydase, die er nach Aufschütteln für 24 Stunden in 
den Brutschrank bei 37° gibt. Nach Zufügung von 2ccm ammonia- 
kalischer Alkohollösung abschleudern und färben. Er behauptet, damit 
eine 8—10fache Anreicherung der Tb.-Bazillen zu erreichen, auch die 
Ausbeute für Kulturen sei besser, da die Virulenz der Bazillen nicht 
leide. 

Hain und Groth weisen nach, daß das Kulturverfahren bei 
genügender Sorgfalt und Beobachtungsdauer den Tierversuch weit- 
gehend ersetzen kann. 

Tomänek u.a. weisen durch Bronchoskopie nach, daß positiver 
Bazillennachweis bei negativem Röntgenbefund meist auf einer 
Drüsenperforation beruht. 

Über das gleichsinnige Verhalten viszeraler und kutaner Kapillaren 
teilt' Weber Untersuchungen an 196 Fällen mit. Er stellte ein 
gleichsinniges Verhalten der Hautkapillaren am Nacken und im 
gleichseitigen Thoraxraum fest, und zwar fand er Kapillarresistenz- 
verringerungen an einer Nackenteststelle bei Pleuritis der gleichen 
Thoraxseite. Ein Zusammenhang zwischen dem Verhalten der Kapillar- 
resistenz in der Ellenbeuge und pleuritischer Reizung ergab sich nicht. 

Stecken bescreibt 3 Fälle mit bandförmigen intrapulmonalen 
Gefäßveränderungen, die fälschlich unter der Diagnose Tbk.. mehr- 
fachen Heilstättenkuren unterzogen worden waren. Durch Tomo- 
graphie auch im frontalen Strahlengang fand sich im 1.Falle eine 
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sekundäre Venektasie durch Tumorkompression, 2. Aneurysma im 


:r. und 1. Unterlappen, 3. Ektasie der Pulmonalarterien im r. Ober- 


lappen. 

G. Neumann weist durch sogfältige Schichtaufnahmen nach, daß 
gut begrenzte, schattendichte, fleckförmige Veränderungen zur falschen 
Diagnose eines Lungenprozesses führen können. Bei subtiler Unter- 
suchung wird Rippenveränderung festzustellen sein. 


Liebknecht fordert auf Grund seiner Untersuchungen einen 
jährlichen Volksröntgenkataster. Der Schweregrad der nach früher 
gesundem Lungenbefund erstmals festgestellten Tbk. nimmt propor- 
tional dem Abstand von der vorhergehenden Röntgenuntersuchung 
zu. Die Tbk. verläuft meist latent, so daß die Erkennung erst durd 
die wiederholte Röntgenuntersuchung geschieht. Bei Wiederholungs- 
untersuchungen nach einem Abstand von mehr als 2 Jahren war fast 
die Hälfte der frischen Tbk. bereits offen. 


MonodundSchiessle verglichen die präoperativen Diagnosen 
mit den Ergebnissen pathologisch-anatomischer Untersuchung der 
Operationspräparate. Trotz bester Voruntersuchung stimmte die 
Diagnose nur in 6700, bei 220%/ wurde sie vermutet, und bei 11% 
war sie falsch. Sie fordern daher berechtigt die häufigere Anwen- 
dung der diagnostischen Thorakotomie. Wie schon häufiger vom Ref, 
betont, ist nicht einzusehen, daß von der diagnostischen Thorakotomie 
nicht genauso Gebrauch gemacht wird wie von der Probelaparo- 
tomie. Die Gefahr ist bei beiden Eingriffen gleich groß. 

Kozu fordert auf Grund von 2600 bronchoskopischen Unter- 
suchungen an 1419 Kranken die Bronchoskopie besonders vor jeder 
Kollapsbehandlung, um der späteren Komplikation einer Stenose- 
bildung vorzubeugen. 

Böhm hat zusammen mit seiner eigenen großen Erfahrung die 
schon früher veröffentlichten Zusammenstellungen über Bronchoskopie 
mitgeteilt. Bei Betonung der Wichtigkeit bronchologischer Unter- 
suchung hält er es für notwendig, Bronchoskopie und Bronchographie 
zusammen anzuwenden, da erst das Ergebnis beider Untersuchungs- 
arten ein endgültiges Urteil zuläßt. Die Wichtigkeit und Ergiebigkeit 
bakteriologischer Auswurfuntersuchungen wird besonders heraus- 
gestellt. 

Radke beschreibt die Wichtigkeit der Bronchographie bei der 
Diagnose des Emphysema bullosum und des Spontanpneumothorax 
an Hand von 4 Beobachtungen mit sehr eindrucksvollen Röntgen- 
bildern. 

Bessler hat mit einem neuen Kontrastmittel, Propyliodon-Cilag, 
100 Bronchoskopien vorgenommen. Er betont die gute Kontrastgebung 
und hohe Viskosität des wässerigen Mittels sowie die geringe Reiz- 
wirkung. Nach 3 Tagen war das Mittel vollkommen: eliminiert. 

In der Literatur wurden unlängst Angaben gemacht über Injektion 
von Magnesiumthiosuliat als gute Vorbereitung zur bronchoskopi- 
schen bzw. -graphischen Untersuchung. Es wurde i.m. Injektion von 
20 ccm 20°/siger Lösung */s Stunde vor Untersuchung empfohlen, wo- 
durch ein sedativer Effekt und damit Einsparung von Opiaten erreicht 
werden soll. 

Wir haben daraufhin die Behandlungsmethode in 20 Fällen an- 
gewendet, können jedoch die gute Wirkung, von der gesprochen 
wurde, nicht so recht sehen. Wir bereiteten einen Teil der Patienten 
ohne Opiat, lediglich mit Magnesiumthiosulfat vor, hatten jedod 
längst nicht die ruhigstellende Wirkung eines subkutan applizier- 
ten Opiates, auch nicht bei vernünftigen Patienten. Ein anderer Teil 
wurde kombiniert vorbereitet, jedoch zeigte sich diese Methode 
reiner Opiatgabe nicht überlegen. Hinzu kommt eine bis mehrere 
Tage anhaltende Schmerzhaftigkeit an dem Injektionsgebiet, aud 
wenn lege artis injiziert wird. Wir führen allerdings Bronchoskopie 
und Broncographie nicht kombiniert durch. Dadurch kommen wir 
zu einer kürzeren Untersuchungsdauer und können somit nicht be- 
urteilen, ob das Magnesiumthiosulfat die Wirkung eines gleichzeitig 
gegebenen Opiates, wenn schon nicht verstärkt, so doch verlängert. 

Abellö hat an Kaninchenversucen die Frage untersucht, inwie- 
weit die Chemotherapie die Tuberkulombildung fördert. Er kommt 
zu dem Schluß, daß weniger die Dauer der Behandlung als die zu 
geringe Dosierung am Behandlungsbeginn das unzweifelhaft gehäufte 
Auftreten von Tuberkulomen begünstige. Nach Giese erklärt sid 
die Zunahme der Tuberkulome durch die Verschiebung der Primär- 
infektion in das Erwachsenenalter. 


Die Chemotherapie bringt wiederum eine große Zahl von 
Arbeiten, die zwar nichts prinzipiell Neues, aber eine ganze Reihe 
von wichtigen Einzeluntersuchungen bringen. 

Veltmann fand bei experimentellen Tieruntersuchungen die 
Abhängigkeit der Gewichtszunahme von der Zeit zwischen Infektion 
und Krankheitsbeginn und von der Dosierung. Sie nimmt mit der 
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Höhe der Tagesdosis ab und verhält sich bei den bei Beginn der 
Erkrankung chemisch behandelten Tieren günstiger als bei um 3 bis 
daß Wochen verzögertem Behandlungsbeginn. Trotz guter Gewichts- 
zunahme und klinischer Besserung gelang in 61,6% der Bazillen- 


nter- nahweis durch Ausstrich, Kultur oder Tierversuh. Behandlungsdauer 
und Höhe der Dosierung hatten keinen entscheidenden Einfluß. Probe- 
R exzisionen aus Organen INH behandelter Meerschweinchen zeigten, 
Cr daß der Schwund tuberkuloiden Gewebes durchaus nicht der Ver- 
üher richtung der Bazillen entspricht. In dem sich normalisierenden Ge- 
’POT- waren lebende und virulente Bazillen nachweisbar. Sogar in 
hung histologisch normal aussehenden Schnitten konnten Bazillen im Tier- 
hun versuch gefunden werden. Die Überlebenszeit war bei innerhalb von 
nee 14 Tagen post infectionem bereits behandelten Tieren desto kürzer, 
fast je länger die Behandlung fortgesetzt wurde, die Höhe der Dosierung 
hatte keinen Einfluß. 
osen Bei den erst 22 Tage nach der Infektion behandelten Tieren war 


der Jie Uberlebenszeit proportional der Dosierung. 


- Bezüglich der Virulenzänderung kommt Veltmann zu folgendem 
vo Ergebnis: Nach einer langdauernden Chemotherapie war es sehr 


schwer, wenn nicht unmöglich, mikroskopisch festgestellte Bazillen 


—" Bauf Hohnschen Eiernährböden zu züchten oder im Tierversuch nach- 
omie fi „uweisen. Dies spricht für eine Abschwächung der Virulenz. Da aber 
Paro- jer Tierversuc gegenüber der Kultur eindeutig überlegen war, 
Inte könnte es sich um eine vorübergehende Virulenzabschwäcung han- 
jeder deln, die sich im Tierversuch eher als in der Kultur zurückbildet. 
nose- In einer weiteren Arbeit über serologische Kontrolluntersuchungen 
und Resistenzbestimmungen und in Verbindung mit den klinischen 
u Beobachtungen über Wirkung und Nebenwirkung des INH, kommt 
Kopie Veltmann zu dem Ergebnis, daß INH außer der tuberkulostatischen - 
Intes: Hemmwirkung noch solche unspezifischer Art hat, die als ACTH- 
phil ähnlicher Effekt zu bezeichnen ist. Diese unspezifische Wirkung kann 
una niht nur eine Erklärung für manche bislang nicht gedeutete Be- 
gkeit obachtungen, sondern auch für die alarmierende Nachricht geben für 
u die auffällige Zahl der Rückfälle von der Gruppe der geschlossenen 
in die des. offenen Tuberkulösen, die von Jahr zu Jahr zunimmt. 
i der Unverricht u.a. konnten durch klinische, papierchromatogra- 
horax Wphische und bakteriologische Untersuchung mit Dipasic feststellen, 
tgen- daß mit einem physikalischen «Mol : Mol-Gemisch von INH und PAS 
eine gleichartige Wirkung wie mit der instabilen chemischen Ver- 
Cilag, bindung erzielt werden kann. 
bung Marquardt und Ziegler fanden bei intravenöser Gabe von 
Reiz- #SM-Sulfat einen Blutdruckabfall, während SM-Pantothenat den 


t. Kreislauf nicht merklich beeinträchtigte. 


ktion # Serembe empfiehlt als neues Mittel Cyan-Essigsäurehydracid 
;kopi- Qund schreibt ihm stärkere Wirksamkeit und bessere Verträglichkeit 
ı von Bals den INH-Präparaten zu. 

‚wo- # Spona u.a. treten für die Verbindung der Chemotherapie mit 
reicht Pneubehandlung ein. 


Bönicke u. a. weisen nach, daß zwischen Ausscheidungshöhe 
des INH und therapeutischem Erfolg keine Beziehungen bestehen. 
Daddi u.a. betonen die Unschädlichkeit der gleichzeitigen An- 
wendung von ACTH und INH auch in schwersten Fällen. Die Re- 
sistenz der weißen Zellen nahm nach ihrer Beobachtung zu (Anti- 
körperbildner!), die Untersuchung der Steroidausscheidung im Urin 
ließ auf eine Besserung der NN-Rindenfunktion schließen. Nach An- 
siht des Ref. kann ACTH ohne genaue experimentelle Prüfung nicht 
allgemein als Therapeutikum bei Tbk. empfohlen werden. 


Freerksen teilt seine Anschauungen über Grundlagen, Mög- 
lihkeiten und Grenzen einer Chemotherapie der Tbk. mit. Die späte 
Entdeckung von Wirkstoffen ist nicht durch die „Wachshülle“ bedingt, 
die auf Grund elektronenoptischer Arbeiten als unreal abgetan wer- 
den muß, Die unterschiedliche Teilungsfreudigkeit der Keime ist viel- 
mehr für die verschiedene Wirksamkeit der Mittel bedeutungsvoll. 
Daher sind die frisch entzündlichen Formen gut zu beeinflussen, im 
Gegensatz zu den produktiven, chronischen, bei denen sich die Bazil- 
len in teilungsträgen Phasen befinden. Die Teilungsbereitschaft oder 
Stoffwechselaktivität ist die Voraussetzung tuberkulostatischer Wir- 
ung. Die biologische Heilung wird sehr erschwert, weil sich virulente 
ermehrungsfähige, aber nicht teilungsbereite Bazillen lange im Kör- 
per halten, die der Bakteriostase trotzen. Eine erfolgreiche Chemo- 
herapie hat deshalb die gleichzeitige Ausbildung der sonstigen 
„‚Abwehrvorrichtungen“ des Körpers zur Voraussetzung. Der in 
ıfizierten Gewebekulturen studierte Hemmwert zeigt, daß die Bazil- 
en in manchen Zellen einem Verfall unterliegen, sich in Fibrozyten 
dagegen rasch vermehren und durch Sprengung in die Interzellular- 
äume gelangen, was Fr. als Mikrostreuung bezeichnet. Intrazellulär 
gelegene Bazillen sind durch PAS nur bei 100facher, durch MS bei 
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9facher Konzentration beeinflußbar, während INH bei intra- und 
extrazellular gelegenen Keimen wirksam ist. Das Auftreten resisten- 
ter Stämme hat für die Therapie keine große Bedeutung. Die INH- 
resistenten Bazillen werden häufig avirulent und relativ ungefährlich. 
Während INH erheblichen Veränderungen bei den Kranken unter- 
liegt, verläßt SM den Körper unverändert. PAS wird sehr rasch 
abgebaut. Fr. glaubt, daß die Wirkung der tuberkulostatischen Mittel 
durch Kombination mit unspezifischen verstärkt werden kann, die 
eine Verstärkung der Abwehrreaktion am Herd und im ganzen 
Organismus hervorrufen könnten. 

Keller u.a. berichten, daß durch Zusatz von Pantothensäure die 
akute und chronische Toxizität von SM ohne Minderung der anti- 
biotischen Wirkung deutlich herabgesetzt werden kann. 

Rothstein u. a. empfehlen bei Unverträglichkeitserscheinungen 
bei INH einschleichende Behandlung, beginnend mit 2 mg täglich, bis 
zur wirksamen Dosis. 

Keeping u.a. beschreiben eine Neuritis des N. opticus 25 Tage 
nach Beginn der SM-Behandlung. Zurückgehen nach Absetzen. 

Cellerino u.a. haben bei tbk. Geisteskranken günstige Wirkung 
der INH-Therapie gleichzeitig auf Schizophrenie, Paranoia usw. gese- 
hen. Diese Beobachtung steht im Gegensatz zu den bisher mitgeteilten 
Erfahrungen, wonach Erregungszustände bei psychisch vorher Unauf- 
fälligen auf die INH-Medikation zurückgeführt wurden und nach 
Absetzen auch verschwanden. 

Zbinden konnte bei Ratten nach INH-Uberdosierung (200 bis 
250 mg/kg täglich) degenerative Nervenveränderungen erzeugen, die 
nach 7—8 Monaten zu Lähmungen führten. Durch gleichzeitige i.m. 
Behandlung mit 50 mg Pyridoxin konnte die Nervendegeneration in 
den ersten 15 Tagen vollständig vermieden und später weitgehend 
gehemmt werden. 

Brandschwede hält die Verträglichkeit der PAS-Infusionen 
bei Rutinzusatz für besser. 

Douglas u.a. beschreiben gute chemotherapeutische Erfolge bei 
schwersten Befunden, allerdings dauerte die Behandlung 16 bis 35 
Monate. Prohaska bevorzugt die subkutane PAS-Infusion. 

Nach den Ergebnissen von Meerschweinchenversuchen schlagen 
Bartmann u. a. eine chemische Prophylaxe endogener Reiniek- 
tionen durch intermittierende INH-Behandlung beim Menschen ver- 
suchsweise vor. 

Bezüglich der Therapie kommt Korb zum Ergebnis, daß die von 
Tanner u. a. propagierte Schaukeltherapie in ihrer Wirkung 
gegenüber der kontinuierlichen Behandlung zurücksteht, wie auch die 
Erfahrungen der USA gezeigt haben. 

Murdoch u. a. behandelten schwere Tuberkulosen mit Viomycin 
und Oxytetracycline mit befriedigendem Erfolg. 

Von Interesse ist noch eine Arbeit von Trautwein und Glatt- 
korski über den Einfluß des Thiosemicarbazons und von INH auf 
das Blutbild. Thiosemicarbazon bewirkt eine teilweise Verminderung 
der Erythrozytenzahl und des Hämoglobins mit Veränderung der 
Erythrozytenmembran (Stechapfelform), Verminderung der Leukozyten 
und Eosinophilie. Agranulozytosen wurden auch bei gleichzeitiger 
Gabe von Pyramidon oder Methylthiouracil nicht beobachtet. 

INH führte vereinzelt zu Verminderung der Erythrozytenzahl, des 
Hämoglobins und der Leukozyten, auch zeigte sich in wenigen Fällen 
bereits zu Beginn der Medikation Eosinophilie. Die Veränderungen 
sind aber wesentlich geringer als bei Thiosemicarbazon. Die übrigen 
Veränderungen des Blutbildes entsprechen der günstigen Beeinflus- 
sung der Tbk. Unter der üblichen Dosierung kommt der Nebenwirkung 
auf das Blutbild keine ernstere Bedeutung zu. 

Meese und Blittersdorf berichten über 7 Kranke, in deren 
Sputum vor Beginn der INH-Behandlung Bazillen nachgewiesen wur- 
den, die bei 10 y und mehr INH/ccm im flüssigen Nährboden teil- 
weises Wachstum zeigten. Fünf Kranke mit nicht einwandfreiem 
Kavernenbefund wurden bazillenfrei, während das Sputum bei aus- 
gesprochenen Kavernen positiv blieb. Nach diesen Untersuchungen 
muß neben der Resistenzbestimmung der klinische Befund berück- 
sichtigt werden. 


Schrifttum: Adelberger u. Wörn, H.: 
S. 446—450/. 
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Buchbesprechungen 


H. Becher, D. Eichner, E. Frey, F. Hollwich, G. 
Leopold-Messer, K. Mrodzinsky, J. Rohen, R. 
Thiel: Auge und Zwischenhirn. (Bücherei des Augenarztes, 
Beihefte der Klinischen Monatsblätter für Augenheilkunde, 
23 Heft.) 209 S., 125 teils farb. Abb., Ferdinand Enke Verlag, 
Stuttgart 1955. Preis: kart. DM 19,60. 


Das vorliegende 23. Heft der Bücherei des Augenarztes faßt eine 
Reihe von Aufsätzen zusammen, die den gegenwärtigen Stand 
unserer Kenntnisse über die anatomischen, physiologischen und 
pathophysiologischen Zusammenhänge zwischen Auge und Zwischen- 
hirn wiedergeben. 

Den einleitenden Ausführungen H. Bechers über die Existenz 
vegetativer Nervenzellen in den Ganglienzellschichten der Netzhaut, 
die nach seiner Auffassung den Anfangsteil eines „heliotropen Be- 
wirkungssystems“ darstellen, schließt sich eine topochemische Studie 
D. Eichners über die Häufung von Fermentbefunden in den 
Ganglienzellen des dritten Neurons und den Sehelementen der Netz- 
haut an. Ihr folgt eine Mitteilung von J. Rohen und K. Mrod- 
zinsky über Kerngrößenzunahmen der Retinaganglienzellen unter 
dem Einfluß von Lichteinwirkungen. Anschließend berichtet E. Frey 
über seine Untersuchungen zum Nachweis einer dorsalen hypothala- 
mischen Optikuswurzel, welche die Netzhaut direkt mit den vege- 
tativen Gebieten des Hypothalamus verbindet und auf Grund ver- 
gleichender phylogenetischer und ontogenetischer Studien als die 
ursprünglichste Sehbahn des Wirbeitiergehirns aufgefaßt wird. Nach 
einer Abhandlung F. Hollwichs über die von ihm angenommene 
Bedeutung des „energetischen Anteils der Sehbahn“ für die Steuerung 
vegetativer und hormonaler Regulationen versuht G. Leopold- 
Messer mit Hilfe elektrodermatographischer Untersuchungen 
klinisch den Nachweis von Auswirkungen des Glaukoms auf die 
Gesamtheit vegetativer Funktionsabläufe zu erbringen. Im letzten 
Abschnitt besprechen R. Thiel und F. Hollwich bisher vor- 
liegende Untersuchungsergebnisse und eigene klinische -Beobachtun- 
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gen über den Einfluß von Reflexbeziehungen zwischen Auge und 
Zwischenhirn auf das Verhalten des Augenbinnendruckes. Dabei wird 
besonders den Belastungsproben beim Glaukom, dem emotionellen 
Glaukom und der Wirkung zentral-sedativer Pharmaka bei akuten 
Steigerungen des Augenbinnendruckes Beachtung geschenkt. 


Das Studium des Buches vermittelt einen Eindruck von der Be- 
deutung und Problematik eines aktuellen Forschungsgebietes, in dem 
noch viele Fragen offen sind und für dessen weitere Erschließung es 
gewiß wertvolle Anregungen zu geben vermag. 


Prof. Dr. med. W. Rohrschneider, München, 


Fritz Judmaier: Die Sauerstoffbehandlung peripherer 
Durchblutungsstörungen, mit einem Geleitwort von Prof. B, 
Breitner. 63 S., 13 Abb., Verlag Urban & Schwarzenberg, 
Wien-Innsbruck 1956. Preis: kart. DM 8—. 


Die Behandlung peripherer Durchblutungsstörungen mit gasförmi- 
gem Sauerstoff gehört noch zu den umstrittenen Methoden. Keiner 
war berufener als Judmaier, in monographischer Form zu dem 
Verfahren Stellung zu nehmen, denn Judmaier hat die Behandlung 
direkt von Lemaire und seinen Mitarbeitern übernommen. Bei ihm 
lernte Möller das Verfahren kennen. Judmaier hat auch das erste 
einwandfreie Gerät zur technischen Durchführung der Behandlung 
erdacht und konstruiert. Es wurde durch Möller nur weiterentwickelt. 
Dieses von den Draeger-Werken heute herausgebrachte Gerät er- 
möglicht allein eine gefahrlose Durchführung der intraarteriellen Gas- 
therapie. Wir können das gut beurteilen, weil wir längere Zeit ohne 
ein solches Gerät die Therapie durchgeführt haben. Judmaier nimmt 
zu den Gefahren der Sauerstofftherapie ausführlich Stellung. Seine 
Ausführungen basieren auf sehr großer Erfahrung, denn er hat über 
3000 intraarterielle Sauerstoffinsufflationen in 4 Jahren durchgeführt. 
Auc die Vermeidung von Komplikationen wird ausführlich darge- 
stellt, was um so wichtiger erscheint, da die therapeutischen Ergeb- 
nisse auf Grund der vorliegenden Zeitspanne und des sehr großen 
Krankenmaterials nicht zu bezweifeln sind. In einem besonderen 
Kapitel ist die Arteriopneumographie besprochen. Auch der Physio- 
logie der Sauerstofftherapie werden ausführliche Darstellungen ge- 
widmet. Wenn man dem Autor nicht in allen seinen Gedankengängen 
über die Wirkungsweise folgen will, so sind diese doch immer an- 
regend und gut begründet vorgetragen. Das Buch ist im richtigen 
Augenblick erschienen und im richtigen Augenblick herausgebracht. 
Ein schönes Vorwort des leider zu früh verstorbenen Klinikleiters, 
Prof. Breitners, gibt der Abhandlung besonderes Gewicht. 


Prof. Dr. med. M. Ratschow, Darmstadt. 


Walter Schmitt: Die Novocainblockade des Ganglion 
stellatum. Indikation und Technik. Mit Beiträgen bekannter 
Fachgelehrter und einem Geleitwort von Prof. Dr. E. Gohr- 
bandt, Berlin. 3., umgearb. u. erw. Aufl., 216 S., 75 Abb, 
Verlag J. A. Barth, Leipzig 1955. Preis: kart. DM 10,80; Ln. 
DM 12—. 


Die erste Auflage erschien 1951. Bereits 1955 erschien die dritte, 
umgearbeitete und erweiterte Auflage. Ergänzend kamen in der 
3. Auflage Beiträge aus dem Gebiet der Augenheilkunde, der Hals- 
Nasen-Ohren-Heilkunde und der inneren Medizin hinzu. Man kann 
voll und ganz dem Geleitwort Gohrbandts sich anschließen, in dessen 
letztem Satz es heißt: „Das Buch geht unweigerlich seinen Weg, es 
ist das Beste, was wir besitzen.“ 


Die Gliederung des Buches ist im wesentlichen: Der erste Ab- 
schnitt behandelt die Anatomie des Ganglion stellatum und Hals- 
grenzstranges. Sie wird in übersichtlicher und einprägsamer Form 
auf einen knappen Raum von 10 Seiten gebracht. Ein zweiter Abschnitt 
stammt aus der Feder vonSchmitt und Stotz und ist der Physio- 
logie und Pathophysiologie des Halsgrenzstranges in seiner Bezie- 
hung zu Herz, Kreislauf und Lungen gewidmet. 


Im dritten Abschnitt werden die Theorien über die Wirkungsweise 
der Sympathikuseingriffe gebracht. 


Der vierte Abschnitt zeigt die verschiedenen Möglichkeiten der 
Punktion des Ganglion stellatum. Die Frage der stationären oder 
ambulanten Therapie bei Punktion des Ganglion stellatum ist von 
Fall zu Fall zu entscheiden. Nach jeder Blockade sollte der Patient 
aber etwa 2 Stunden unter ärztlicher Aufsicht beobachtet werden. Die 
doppelseitige Stellatumblockade sollte nur bei Herzgesunden er 
folgen, sonst nur wechselseitige Ausschaltung in ganztägigen Abstän- 
den. Als hauptsächlichster Punktionsweg wird der von Herget (von 
vorne) und bei Narben oder großen Strumen der Weg nach White, 
Mandl (von hinten) hervorgehoben. 
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Am Ende dieses Abschnittes finden aber auch die Komplikationen 
und die Gegenindikationen der Stellatumblockade gebührende Er- 
wähnung. 

Der fünfte Abschnitt bespricht die Stellatumblockaden bei Durch- 
blutungsstörungen, bei arteriellen am Arm, bei venösen am Arm 
und bei Durchblutungsstörungen des Gehirns. 

Der sechste Abschnitt zeigt die Stellatumblockaden bei tonischen 
und trophischen Veränderungen des Gewebes (Sudeck, Halswirbel- 
säulensyndrom, Periarthritis hum.-scap. usw.). 

Der siebente Abschnitt bringt die Stellatumblockade bei Schmerz- 
zustäinden, wie Kausalgien, Phantomschmerzen an der oberen 
Gliedmaße, Schmerzen von Krebsen, der Kiefer, Zunge und des 
Pharynx usw.: 

Im achten Abschnitt schildert Schulte die Sympathikusblockaden 
in der Augenheilkunde. Die Erfolge sind aber im großen und ganzen 
teilweise noch recht umstritten. Im neunten Abschnitt zeigt Moritz 
die Stellatumblockade in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde. Auc er 
bringst die Dinge mit der nötigen Zurückhaltung. Die in diesem Ab- 
schnitt Erwähnung findende Stellatumblockade bei Kardiospasmus, 
aber auch bei Hyperthyreose bzw. bei Kopfschmerzen nach Strumek- 
tomien wird von Schmitt gebracht. 

Der letzte große, 10. Abschnitt ist von Pierach und Stotz 
bearbeitet und zeigt die Stellatumblockade bei Kreislauf-, Herz- und 
Lungenerkrankungen. Die Stellatumblockade bei Stenokardie wird 
befürwortet. Bei Rhythmusstörungen ist grundsätzlich mit einer 
rechisseitigen Blockade der Anfang zu machen. Beim Asthma bron- 
ciaie wird von 59°%/o Besserungen und Heilungen gesprochen. 

Auch die postoperativen Lungenatelektasen sollen günstig beein- 
flußt werden, ebenso Lungenblutungen und sogar Bronchiektasien. 
Am Ende des Kapitels wird betont, daß die Ausschaltung des 
Ganglion stellatum aber erst nach Versagen der bewährten Behand- 
lungsmethoden Anwendung finden sollte. 

Ein gut aufgegliedertes Schrifttumsverzeichnis und ein Sachver- 
zeichnis bildet den Abschluß der Monographie, deren Besitz für alle, 
die sich mit der Stellatumblockade befassen, eigentlich unerläßlich ist. 
Der Autor hat es verstanden, auf Grund seiner großen Erfahrung 
und Kritik den umfangreichen Stoff so zu bringen, daß jeder Arzt 
sich in der Fülle der Materie leicht zurechtfinden wird. 

Prof. Dr. V. Struppler, München. 


Hermann Harless: Jugend im Werden - Getrennte oder 
gemeinsame Erziehung der Geschlechter? — Stimmen zur Ko- 
edukation. Ein Wegweiser für Eltern und Erzieher. 246 S,, 
Verlag Manz und Lange GmbH, Bremen 1955. Preis: kart. 
DM 8,80; GzIn. DM 12,80. 


Aus Beiträgen von Erziehern, Ärzten, Psychologen und Soziologen 
hat der Herausgeber — selbst früher Leiter eines Landerziehungs- 
heimes — einen Überblick über die günstigen Erfahrungen aller 
Beteiligten mit der gemeinsamen Erziehung und Unterrichtung von 
Knaben und Mädchen zusammengestellt. Bei gewissen Differenzen 
in Einzelheiten sind sich die Verfasser darüber einig, daß Koeduka- 
tion und Koinstruktion, in die Hand geeigneter Persönlichkeiten 
gelegt, der in erschreckendem Maße anwachsenden Sexualisierung 
unserer Jugend nicht Vorschub leistet, sondern ihr vielmehr durch 
Lenkung in gesündere Bahnen entgegenzuwirken imstande ist. Ver- 
schieden, je nach der Art der Koedukation treibenden Institution, 
sind die Auffassungen hinsichtlich gemeinsamer Erziehung von Ju- 
gendlichen des Reifealters. Wertvolle Gedanken und Anregungen 
aus der Praxis bringen vor allem Arthur Bill aus dem Schweizer 
Kinderdorf Pestalozzi und Andreas Mehringer aus dem Münchner 
Städtischen Waisenhaus. 

Das Buch hält insofern nicht das in seinem Titel enthaltene Ver- 
sprechen, als es Gegner der Koedukation nicht zu Wort kommen 
läßt. Es wäre vielleicht z.B. einiges Kritische zu den Erfahrungen 
mit der Koedukation in den USA zu sagen gewesen. Die Überzeu- 
gungskraft des Buches hätte bei der Richtigkeit seines Grundanliegens 
durch die freimütige Aufnahme auch gegnerischer Stimmen nur ge- 
winnen können. 

{ Das als eine Art theologischer Untermauerung gedachte Kapitel 
über die „Irrlehre von der Sündhaftigkeit des Leibes“ ist in diesem 
Zusammenhang unnötig, um so mehr als das Thema. ganz unvoll- 
ständig und nur insoweit behandelt ist, als es dem Verfasser zur 
Verfechtung seiner Meinung dienlich erscheint. 

Dr. med. Frank Loeber, München. 


Felix Mayer: Dynamische Tiefenpsychologie. 343 S., Verlag 
Paul Haupt, Bern-Stuttgart 1953. Preis kart. DM 16—. 

Unter dem Motto: „... c'est le fil qui fait le collier“ entwickelt der 
Autor eine Theorie der Psychoanalyse, die sich von Freud und Jung 
distanziert. Sie läßt die Heilanalyse als Spielvorgang, die Lehr- 
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dogmen der verschiedenen psychoanalytischen Richtungen als nütz- 
liches Spielzeug erscheinen. Die Spielwirklichkeit, zuerst erfahren in 
der Kinderanalyse, voll dynamischer Spannungen und Lösungsmög- 
lichkeiten, bedeutet hier den einzig fruchtbaren Bereich für die Er- 
füllung der psychotherapeutischen Aufgabe: Hilfe zu leisten bei der 
Uberwindung des Abgrundes zwischen Traum und Realität, den der 
schöpferische Mensch in natürlicher Spielhaltung selbständig über- 
windet. Es wird Wert darauf gelegt, durch strukturpsychologische 
Sicht das engere psychologische Geschehen dem umfassenderen bio- 
logischen unterzuordnen. 


Ungeprüfte Ubernahme fremder Behauptungen und eine Reihe 
unkritischer Urteile bzw. Formulierungen verraten eine aus dem 
Bemühen um Gleichberechtigung der Analogik des (idealisierten) 
Tiefen-Ich resultierende Unterbewertung der nicht nur für eine wis- 
senschaftlihe Abhandlung notwendigen Zuverlässigkeit des Ober- 
flächen-Ih und fordern Widerspruch heraus. Gerade die Ausein- 
andersetzung mit den Mängeln des Buches, seine eigenwüchsige 
Position gegenüber anderen Standpunkten und die in mancher ge- 
lungenen Aussage spürbare therapeutische Erfahrung und Literatur- 
kenntnis machen es aber lesenswert: Dr. med. H. Oepen, München. 
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I. Internationaler Kongreß für Infektionspathologie in Lyon 
vom 23. bis 26. Mai 1956 


Das wissenschaftlihe Programm dieser ersten Tagung der Inter- 
nationalen Gesellschaft für Infektionskrankheiten unter dem Vorsitz 
von Prof. G. Ramon (Paris) umfaßte die Viruskrankheiten des 
Nervensystems und die Kollagenkrankheiten. In Referaten zum ersten 
Thema, die inzwischen in einem Sonderheft des Giorn. mal. infett. 
parasit. gedruckt vorliegen, behandelten G. Ramon die Epidemio- 
logie, Immunologie und Prophylaxe der Rabies (vgl. Nr. 31 ds. Wschr.), 
H. Pette (Hamburg) die grundsätzliche Bedeutung des Tierexperi- 
mentes in der Erforschung der Pathogenese der neuroviralen Affek- 
tionen, G. D’'Alessandro (Palermo) die Atiologie und Epidemio- 
logie der virusbedingten Enzephalomyelitiden und P. Mollaret 
(Paris) die rezidivierenden Virusmeningitiden. In Einzelvorträgen zum 
Virusthema berichteten u. a. G. Kersting (Hamburg) über das 
Auftreten der Poliomyelitisviren im Liquor bei der experimentellen 
Erkrankung, wobei die feste zeitliche Bindung zur Virämie einer- 
seits und zum Beginn des klinischen Lähmungssyndroms andererseits 
die Auffassung von der hämatogenen Ausbreitung der Polioviren 
im Organismus erneut bestätigte, P. Monnet (Lyon) über 166 Fälle 
kindlicher aseptischer Meningitis, von denen 77 ätiologisch geklärt 
werden konnten (u. a. in 44 Fällen Mumps, in 11 Fällen Poliomyelitis), 
und F. Russi (Ancona) über endemische Meningitiserkrankungen 
in Italien, wobei in 100 Fällen Coxsackieviren isoliert werden konn- 
ten. In 80% der rund 350 Krankheitsfälle verlief der Prozeß als 
gutartige Iymphozytäre Meningitis, in 20% hingegen als Meningo- 
enzephalitis, Meningomyelitis resp. Meningoradikuloneuritis. J. Pro- 
chazka u. Mitarb. (Prag) behandelten in mehreren Mitteilungen 
die tschechische Zeckenenzephalitis, die klinisch wie ätiologisch und 
pathoanatomish der von G. Grinschgl (Graz) beschriebenen 
zentraleuropäischen Enzephalitis sehr nahe steht. Es handelt sich 
dabei um eine Frühjahrs-Sommer-Enzephalomyelitis mit Erkran- 
kungsgipfel im Juli und August. Das klinische Bild ist gekennzeichnet 
durch hohes Fieber, Kopfschmerzen, Delirien, Schlafumkehr, ein 
fieberfreies Intervall und Paralysen vorzugsweise der oberen Ex- 
tremitäten, wobei die meisten paralytischen Erkrankungen erwach- 
sene Patienten betreffen. Die Differentialdiagnose gegenüber der 
Poliomyelitis kann schwierig sein. Die gleichen Autoren wiesen darauf 
hin, daß in den Hauptjahreszeiten der Parotitis epidemica (Frühjahr 
und Herbst) ca. 65% aller aseptischen Meningitiden durch eine Infek- 
tion mit dem Mumpsvirus hervorgerufen werden, gegenüber nur 
5 bis 15% in den anderen Monaten. J. Cernacek (Preßburg) berich- 
tete über Nachuntersuchungen (17 bis 40 Monate nach der akuten 
Phase) bei 7 Fällen von Zeckenenzephalitis und 14 von Iympho- 
zytärer Choriomeningitis. Bei fast allen Patienten waren erhebliche 
zerebrale Schäden nachzuweisen, u. a. handelte es sich in einigen 
Fällen um primär chronische Verlaufsformen. Höchst bemerkenswert 
waren die Mitteilungen P. L&pines (Paris) über den im Pariser 
Pasteurinstitut hergestellten Poliomyelitisimpfstoff. Es handelt sich 
um eine nach dem Salkschen Verfahren bereitete formolinaktivierte 
Vakzine, die sich jedoch von ähnlichen Produkten anderer Prove- 
nienz dadurch unterscheidet, daß als Ausgangsmaterial nur solche 
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Stämme verwendet werden, deren neurotrope Eigenschaften durch 
Selektion resp. experimentelle Mutationen ausgeschaltet wurden. 

In Referaten zum zweiten Hauptthema behandelten G. Fanconi 
(Zürich) das klinische Bild der Kollagenkrankheiten und die ätio- 
pathogenetische Bedeutung der bakteriellen Infektionen sowie A. 
Delaunay (Paris) die Kollagen-Mukopolysaccharidverbindungen 
und ihre Bedeutung bei der Auslösung der Kollagenkrankheiten. 
(Giorn. mal. infett. parasit.) In Einzelvorträgen zum gleichen Thema 
berichteten u. a. J. Rotta (Prag) zur Frage der Streptokokkenpro- 
teinase über Titerbestimmungen der Antiproteinase bei normalen 
und kranken Personen. Niedrige Titer bei Gesunden, mittlere Titer 
bei Angina, Endokarditis, rheumatischer Polyarthritis, höchste Titer 
bei Glomerulonephritis. J. Marche (Paris) beschrieb eine eigen- 
artige rheumatische Erkrankung, die im Anschluß an Infektionen des 
Darmes und der Harnwege auftritt und die durch eine bevorzugte 
Affektion der großen Gelenke der unteren Extremitäten, des Beckens 
und der Wirbelsäule gekennzeichnet ist. Von zusätzlich auftretenden 
Haut- und Schleimhautbeteiligungen ist das okulo-synoviale Syndrom 
das häufigste. M. betrachtet diese Erkrankung als typische Nach- 
krankheit: uniforme Affektion bestimmter mesenchymaler Anteile 
nach vorhergehenden unterschiedlichen Infektionskrankheiten, und 
ist der Meinung, daß das Reitersche Syndrom und andere rheuma- 
tische Affektionen im Gefolge enteraler oder gonorrhoischer Infek- 
tionen sich dieser nosologischen Einheit unterordnen. 

In einem parallel zur Hauptsitzung abgehaltenen Kolloquium über 
die Rabies wurden vorzugsweise Fragen der Immuntherapie behan- 
delt. P. Remlinger (Tanger) u. a. äußerten sich sehr positiv zur 
Frage der Serumprophylaxe, insbesondere bei Bissen am Kopf und 
den oberen Extremitäten, wo erfahrungsgemäß (Z. N. Tuncman, 
Istanbul) die Krankheit bereits einsetzen kann, bevor die Vakzina- 
tionsimmunität vorhanden ist. Hingegen vermochte man sich zu einer 
allgemeinen Empfehlung der Vakzination mit dem Flurystamm 
Koprowskis nicht zu entschließen. W. Krause (Berlin) berichtete 
über den Plantartest bei der Maus zur Wertbestimmung von Toll- 
wutimpistoffen, er bestätigte tierexperimentell den Wert der Serum- 
therapie und lehnte eine Wanderung des Lyssavirus entlang der 
Nervenbahnen zugunsten einer hämatogenen Ausbreitung ab. 

Am Rande der wissenschaftlichen Tagung vermittelten mehrere 
offizielle und weniger offizielle Empfänge einen bleibenden Eindruck 
echt französischer Gastfreundschaft. Prof. P. Sedallian, dem 
Direktor des Lyoner Pasteurinstituts, sei für die vorzügliche Organi- 
sation des Kongresses herzlich gedankt. Als Tagungsort für den 
nächsten Kongreß der Internationalen Gesellschaft für Infektions- 
krankheiten ist in 3 Jahren Bern vorgesehen. 

Dr. med. G. Kersting, Hamburg-Eppendorf. 


Medizinischer Verein Greifswald 
Sitzung am 12. März 1956 


K. Potel, Forschungsanstalt für Tierseuchen, Insel Riems: Enze- 
phalitis bei Schweinepest. In den letzten Jahrzehnten hat das kli- 
nische und pathologische Bild der Schweinepest — wie übrigens auch 
der Geflügelpest —, deren Erreger zu den organotropen Virusarten 
gehören, insofern eine erhebliche Wandlung erfahren, als nicht mehr 
wie bisher septikämische Merkmale, sondern zerebrospinale Sym- 
ptome bei verzögertem Krankheitsverlauf im Vordergrund stehen. 
Mit Hilfe eines Laborstammes, dessen allgemeinpathogene Eigen- 
schaften sich im Verlaufe zahlreicher Experimente stets konstant 
hielten, gelang es, nach subkutaner Inokulation in 80%/o der Fälle 
enzephalitische Gewebsbilder (in 35%o gleichzeitig entzündliche Pro- 
zesse im Rückenmark) zu erzeugen, die fast ausnahmslos ohne 
besondere klinische Manifestation verliefen. In Verbindung mit viro- 
logischen Kontrollen des Blutes innerhalb der ersten 48 Stunden post 
infectionem wurde in kurzen Zeitabständen das Gewebsbild der ver- 
schiedenen Abschnitte des ZNS geprüft. Bereits 12 Std. p.i., d.h. 4 Std. 
nach erstmaligem positivem Bluttiter, fand sich ein allgemeiner, wenn 
auch geringgradig ausgeprägter Aktivierungszustand am Gefäßendo- 
thel. Nach Ablauf von 24 Stunden p.i. wurden proliferative, aber 
auch regressive Veränderungen an den Zellelementen arterieller 
Gefäßaufzweigungen und postkapillärer Venolen beobachtet. Verein- 
zelt traten Rhexisblutungen auf. Daneben bestand in der terminalen 
Strombahn eine Erythro- und Serumdiapedese verschiedenen Grades. 
Hierbei spielen offenbar virusbedingte Irritationen des neurovegeta- 
tiven Apparates eine nicht unwesentliche Rolle. An der Entstehung 
dieser Zirkulationsstörungen mögen auch endokrine Fehlsteuerungen 
mitbeteiligt sein. Frühestens 48 Std. p.i. setzen die reaktiven Ver- 
änderungen an der Glia ein. Die gefäßgebundenen Gliaherde, die 
eine gewisse Ähnlichkeit mit den Fleckfieberknötchen im Gehirn des 
streut. Häufig sind die Gliaveränderungen mit vaskulären, im späteren 
Stadium auch mit perivaskulären Zellinfiltraten vergesellschaftet. 
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Nach Ablauf von 48 Std. p.i. sind also bei der Schweinepest alle 
Merkmale des selbständigen enzephalitischen Symptomenkomplexes 
vorhanden. Damit gleichen die Veränderungen des ZNS weitgehend 
denen der Enzephalitiden des Menschen, wie z.B. der epidemischen 
Enzephalitis und der Poliomyelitis des Menschen. Die Gefäßinfiltrate 
und die Gliaproliferationen zeigen durchaus selbständigen Charakter 
und haben dabei die Bedeutung einer defensiven Reaktion im Sinne 
von Aschoff. Im Gegensatz zu den mesenchymalen Reaktionen sind 
die Alterationen der nervalen Zellelemente im allgemeinen von unter- 
geordneter Bedeutung. Auf Grund der Gewebsbilder darf man wohl 
annehmen, daß das Virus auf hämatogenem Wege zum ZNS gelangt, 
in erster Linie die Gefäßwände und erst in zweiter Linie die Ganglien- 
zellen schädigt. Im letzteren Falle dürften kreislaufbedingte Ernäh- 
rungsstörungen maßgeblich beteiligt sein. Bevorzugte Angriffspunkte 
sind die Plexus sowie Gefäße, die von basal in die Hirnsubstanz ein- 
dringen und am lateralen Rande der Capsula interna entlang der 
weißen Substanz nach dorsal verlaufen. Der dritte Angriffspunkt 
sind schließlich die Gefäße der Pia. Es hat weiterhin ganz den An- 
schein, als ob das Virus vom Subarachnoidalraum einerseits und vom 
Ventrikelsystem andererseits längs der Gefäßscheiden in das Hirn- 
gewebe eindringt. Die Feststellung, daß mit Zunahme der Virus- 
konzentration im Gehirn sich auch die Gefäßwandreaktionen ver- 
stärken, spricht deutlich für die engen Beziehungen zwischen Virus 
und Zellapparat der Strombahnen. Es ist anzunehmen, daß beim 
Vorgang der Serumdiapedese auch Virus in das perivasale Gewebe 
übertreten kann, auch wenn das Agens an gewisse Eiweißfraktionen 
gebunden zu sein scheint. 

Bei der derzeitigen Form der Schweinepest mit dem gehäuften Auf- 
treten von zerebrospinalen Symptomen und den damit verbundenen 
enzephalitischen, teilweise auch myelitischen Prozessen, handelt es 
sich jedoch nicht um eine Infektion mit einem neurotrop modifizierten 
Virusstamm. Es muß weiteren Forschungen vorbehalten bleiben, ob 
die Bevorzugung des nervalen Terrains auf einer erhöhten Reaktions- 
bereitschaft seines Zirkulationsapparates beruht oder ob geänderte 
immunbiologische Verhältnisse in den gegenwärtigen Seuchenzügen 


- verantwortlich zu machen sind. 


H. Bindrich, Forschungsanstalt für Tierseuchen, Insel Riems: 
Die Modifikation des Tollwutvirus. Zufolge der biologischen Plastizi- 
tät der Virusinfektionserreger kommt es auch bei dem Tollwutvirus 
unter natürlichen Verhältnissen zu einer Umwandlung des Erregers, 
wie die durch Fledermäuse verursachten Epizootien beweisen. Ob 
sich auch bei dem gehäuften Auftreten der stillen Wut bei der z.Z. 
unter den Füchsen bestehenden Epizootie eine ähnliche Abwandlung 
abzeichnet, bleibt abzuwarten. 

Erstmalig wurde unter Laboratoriumsbedingungen das Tollwutvirus 
durch Pasteur modifiziert. Dabei kann es jedoch im Laufe der intra- 
zerebralen Kaninchenpassagen selbst sowie durch bestimmte Kunst- 
griffe zum Auftreten retrograder Veränderungen zum Straßenvirus 
hin kommen. Gleiche Veränderungen lassen sich im Experiment durch 
Zusatz von Hyaluronidasse zu Virus-fixe-Suspensionen bei im. 
Übertragung auf Welpen erzielen. 

Ein an das Hühner-Brutei adaptiertes Virus der Straßenwut stellt 
das sog. Fluryvirus dar. Eigene Untersuchungen über das Infektions- 
spektrum mit diesem Virus hatten im wesentlichen gleiche Ergebnisse 
wie die der Amerikaner. Bei Immunitätsprüfungen an 25 mit diesem 
Virus geimpften Hunden bestand eine Schutzwirkung gegenüber der 
Testinfektion mit Tollwutvirus bei 21 Hunden, während von 17 unvor- 
behandelten Kontrollhunden 14 der Infektion mit gleichem Restvirus 
erlagen. Es wird auf die Umprägbarkeit des Tollwutvirus durch 
äußere Faktoren besonders hingewiesen, die unter natürlichen Be- 
dingungen und ebenso unter denen des Laboratoriums sichtbar ist 
und die bei etwaiger Verwendung von Lebendimpfstoffen zur Toll- 
wutprophylaxe besondere Beachtung finden sollte. 

Doz. Dr. med. U. Hagemann, Greifswald. 


Gesellschaft der Arzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 9. März 1956 


R. Böbel, a.G.: Der Einfluß von SO,-haltiger Luft auf die Staub- 
retention der Lunge. Es wurde an den Lungen von 49 Meerschwein- 
chen die Beeinflussung der Staubretention durch gleichzeitige Be 
atmung von SO, bzw. NH, und Koksstaub im Vergleich zu nur mit 
Staub beatmeten Kontroll-Lunger. untersucht. Dabei ergab sich, daß 
15 der insgesamt 16 „sauren“ (SO,-beatmeten) Lungen gegenüber den 
basischen pigmentreicher waren; 3 davon mit nur geringem Unter- 
schied. 3 von den 16 basischen Lungen waren deutlich pigmentärmer 
als selbst die Kontroll-Lungen. Eine graphische Auswertung, wobei die 
Unterschiede von sehr pigmenthaltig nach pigmentlos mit +++, 
++, + und ® bezeichnet wurden, ergab folgende Verhältniszahlen: 


saure Kontroll- basische- Lungen 
40 32 24 


Baye 
fabril 
gung 


U 

| 4 
nac 
3 sud 
ver 
off: 
rete 
eine 
Rei: 
X anl: 
Rei: 
syst 
3.1 
Zell 
Dah 
| aud 
2 Kor 
niss 
® | abe: 
sau! 
Bez: 
Fra« 
zeln 
sud 
Kon 
gen 
| Zeit 
4 der 
Karı 
Mäu 

von 

kata 
die 

K. 
4 7jäh 
in d 
FR Schi] 
kein 
Proz 
dosi, 
| keit 
Teos 
= bedi 
anr 
metl 
durd 
sche: 
unte 
digu 
sowi 
| 
Tun 
| N. 
none 
ersch 
schri 
Artik 
Kre 
Prof. 
| 

. | 


2/1956 


alle 
plexes 
ehend 
ischen 
iltrate 
rakter 
Sinne 
ı sind 
unter- 
wohl 
langt, 
glien- 
Srnäh- 
junkte 
ein- 
der 
punkt 
n An- 
d vom 
Hirn- 
Virus- 
ı ver- 
Virus 
beim 
ewebe 
tionen 


n Auf- 
(denen 
es 
ierten 
en, ob 
<tions- 
nderte 
Izügen 


Riems: 
lastizi- 
ıtvirus 
regers, 
n. Ob 
r 


ıtvirus 

intra- 
Kunst- 
nvirus 
durch 
i im 


stellt 
ktions- 
'bnisse 
liesem 
er der 
stvirus 
durch 
an Be- 
yar ist 
r Toll- 


swald. 


6 

Staub- 
hwein- 
je Be- 
ur mit 
h, daß 
er den 
Unter- 
tärmer 
bei die 
+++, 
‚ahlen: 


MMW. Nr. 32/1956 


nach Addierung der Kreuze in je 1 Kolonne. Wie bei früheren Ver- 
suchen scheint auch diesmal das sauere Milieu sich im Sinne einer 
vermehrten Staubretention in der Lunge auszuwirken, und zwar durch 
Offnung der Alveolarepithelschranke zwischen Luft und Bindegewebe. 

H. Hayek: Die Bedeutung der Alveolarepithelien für die Staub- 
retention der Lunge. Die Alveolarepithelzellen bilden normalerweise 
eine kontinuierliche Auskleidung der Alveolen, wobei die Kapillaren 
durch das Protoplasmahäutchen bedeckt sind. Durch verschiedene 
Reize gelingt es, diese Zellen zur Retraktion ihrer Häutchen zu ver- 
anlassen, so daß die Kapillaren nackt in der Luft liegen. Als solcher 
Reiz wurde nachgewiesen: 1. Sympathikusreiz vom Zentralnerven- 
system aus durch Veratrininjektion in den 4. Ventrikel, 2. Adrenalin, 
3. Kohlensäure. Es erschien wahrscheinlich, daß die Retraktion der 
Zellenfortsätze einen Einfluß auf die Staubaufnahme haben könnte. 
Daher wurden Experimente angestellt, die zeigten, daß außer CO, 
auch sauer gepuffertes Aerosol und SO,, letzteres in sehr geringer 
Konzentration, zu vermehrter Staubaufnahme führt. Zu diesen Ergeb- 
nissen gibt es Parallelen verschiedener Befunde in der Literatur. 
So sollen Pykniker stärker staubgefährdet sein. Pykniker können 
aber auch Sympathikotoniker sein und ihr Stoffwechsel soll nach der 
sauren Seite verschoben sein. Aus diesen Beobachtungen und den 
Beziehungen zu Literaturangaben ergeben sich zahlreiche neue 
Fragestellungen in bezug auf die Entstehung der Silikose bei ein- 
zelnen Individuen und in bestimmten Betrieben. Es fehlen Unter- 
suchungen über das Auftreten von Silikose bei genau definierten 
Konstitutionstypen sowie Untersuchungen über geringe Schwankun- 
gen der Zusammensetzung der Luft, Schwankungen, die auf kürzere 
Zeit keine schädliche Wirkung hervorzurufen imstande sind, aber 
doch im Laufe längerer Zeit einen Einfluß auf die Staubaufnahme 
der Lunge haben können. 

Aussprache: O, Zischka: Gelegentlich gemeinsam mit 
Karrer durchgeführter intravenöser Injektionsversuche mit Tusche bei 
Mäusen zeigte sich, daß neutral und alkalisch eingestellte Tusche 
vorwiegend in Leber und Milz, saure Tusche aber vorwiegend in der 
Lunge gespeichert wurde. 


Pick: In der italienischen Literatur wird eine SO,-Schädigung® 


von Arbeitern in Pyritbergwerken der Toskana mitgeteilt, die in 
katarrhalischen Erscheinungen und Anstrengungsdyspnoe besteht und 
die meist reversibel ist. R 

K. Fellinger: Hyperthyreosetherapie mit J'#!, Bericht über fast 
?jährige Erfahrung. Das Radiojod hat sich als ausgezeichnetes Mittel 
in der Behandlung der Hyperthyreosen mit diffuser (nicht knotiger) 
Schilddrüsenvergrößerung bewährt. Komplikationen kommen fast 
keine vor. Letalität Null. Positive Ergebnisse etwa 85P/o. Der geringe 
Prozentsatz der unbefriedigenden Erfolge ist zum Teil auf Unter- 
dosierung zurückzuführen (bessert sich mit der zunehmenden Erfah- 
rung). Die wenigen Myxödeme, auch individuelle Uberempfindlich- 
keit sind aber kaum je von Dauer. Knotenstrumen ohne Hyperthy- 
reose eignen sich für die Therapie, Knotenstrumen mit Hyperthyreose 
bedürfen individueller Entscheidung. Die Notwendigkeit, Rezidive 
(nach Operation und nach Bestrahlung) mit Radiojod zu behandeln, 
kann nicht genügend unterstrichen werden. Diese Behandlungs- 
methode stellt heute die beste Methode dafür dar, doch muß sie 
durchgeführt werden, bevor der Rezidivknoten noch mechanische Er- 
scheinungen macht. Auch hier ist die völlige Gefahrlosigkeit zu 
unterstreichen. Epithelkörperchenschädigungen und organische Schä- 
digungen kommen nicht vor. Auf den Mechanismus der Therapie 
sowie auf die Probleme der Testung wird im einzelnen eingegangen. 

Aussprache:E. Tuchmann: Ich möchte hier unterstreichen, 
dali wir in den Krankenkassen für diese Behandlungsart ein beson- 
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deres Interesse haben und daß wir sie in allen Kliniken mit all 
unseren Kräften unterstützen. Die S. 600,— für eine ambulante Be- 
handlung übernehmen wir bereits seit Jahren und konnten dadurch 
ermöglichen, daß eine größere Zahl von Patienten der ambulanten 
Behandlung mit Jodisotopen zugeführt werden konnte. Zu den Aus- 
führungen des Herrn Vortragenden möchte ich erwähnen, daß, obwohl 
die Zahl der Behandelten — besonders der Thyreotoxikosen bei 
Rezidivstrumen — sehr gering ist, wir schon jetzt sehr gute- Erfolge 
bei Versicherten, die auf diese Weise behandelt und arbeitsfähig 


“ wurden, feststellen konnten. Leider wird diese Behandlung nur auf 


den beiden internen Kliniken durchgeführt, was unserer Ansicht nach 
zu wenig ist. 

L. Schönbauer: Wer die Entwicklung der Schilddrüsenchirurgie 
in den letzten Jahrzehnten erlebt hat, der wird sich an Patienten mit 
ganz schweren Basedowerscheinungen erinnern, die trotz sorgfältig- 
ster Vorbehandlung, Operation und Nachbehandlung zugrunde 
gingen. Wir haben diese Patienten schon im Zimmer mehrmals nar- 
kotisiert, um sie über den Zeitpunkt der Operation hinwegzutäuschen. 
Wir haben sie mehrzeitig operiert, immer eine und dann wieder eine 
Schildrüsenarterie unterbunden und dann radikal operiert — und 
sie doch verloren. Da Herr Fellinger nichts von einer primären oder 
sekundären Mortalität spricht, hat er wohl keine Mortalität gesehen 
und darin erblicke ich, neben den ausgezeichneten Heilungsresultaten 
von über 80°/o, einen der großen Vorteile der Radiojodbehandlung, 
der wohl die Zukunft der Therapie der Hyperthyreose gehört. 

P. Huber: Die guten Erfolge der Radiojodtherapie gehen schon 
daraus hervor, daß wir erst eine Basedowikerin operieren mußten, 
die vorher der Radiojodtherapie unterzogen worden war. Die Mög- 
lichkeit, Rezidivoperationen zu vermeiden, ist uns Chirurgen beson- 
ders wertvoll; doch sehen auch wir Rezidive von Thyreotoxikosen 
meist in Form mechanisch irritierender Adenome. In einem Fall, den 
wir schon der Radiojodtherapie zuweisen wollten, ergab die Unter- 
suchung des Operationspräparates ein Karzinom. 

T. Antoine ist der gleichen Meinunng wie der V., daß die 
auf die Ovarien wirksamen Mengen minimal sind. Es wird erwähnt, 
daß amerikanische Autoren bei Sterilität Röntgenbestrahlungen der 
Gonaden mit gutem Erfolg durchführen. Bei Schwangeren ist die 
Radiojodbehandlung wegen der Möglichkeit der fötalen Schädigung 


‚sicher abzulehnen. 


Hofmann-Credner: Wir haben an der I. Med. Univ.-Klinik 
bisher nur ungefähr 50 derartige Hyperthyreosen mit J!?! behandelt, 
weil wir uns anfangs an die betr. Literaturangaben hielten, wonach 
man zunächst mit Chemotherapeutika beginnen solle und erst bei 
Versagen dieser Medikation Radiojod anwenden solle. Wir sind in 
der Folgezeit davon grundsätzlich abgekommen, weil wir den Ein- 
druck hatten, bei derartig vorbehandelten Patienten eine strumigene 
und exophthalmusfördernde Neigung zu beobachten. Die paradoxen 
Befunde des Radiojodtestes nach Strumektomien sind auch uns seit 
längerem bekannt. Seit kurzem glauben wir in der Lage zu sein, 
durch Auswertung des Thyroxinbindungsvermögens des Serums 
diese Schwierigkeit umgehen zu können und zu brauchbaren Ergeb- 
nissen zu gelangen. Einer allgemeinen Anwendung dieser Isotopen- 
therapie möchten wir zunächst noch nicht das Wort reden und sie an 
jene Stellen gebunden wissen, die die absolut notwendigen Voraus- 
setzungen hierfür bieten. 

Schlußwort: Der Vortr. drückt seine Freude darüber aus, daß 
im Prinzip alle Diskussionsredner sich übereinstimmend positiv ge- 
äußert haben. Die verständnisvolle Zusammenarbeit mit der Kolle- 
genschaft, insbesondere auch mit der Sozialversicherung, wird unter- 
strichen. (Selbstberichte.) 


Kleine Mitteilungen 
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— Auf Grund der Veröffentlichungen von G. Domagk, Histo- 
logische Veränderungen an experimentellen und menschlichen 
Tumoren nach Verabreichung von Zytostatika, und H. J. Wolf, 
N. Gerlich, Die klinishe Anwendung von Aethylenimino-Chi- 
nonen bei Tumorkranken, in der Dtsch. med. Wschr., 81 (1956), Nr: 21, 
erschien nach einer Vorankündigung in der Illustrierten Wochenzeit- 
schrift „Quick“, Nr. 25 vom 23. 6. 1956, ein populär-wissenschaftlicher 
Artikel unter dem Titel: „E39. Eine neue Waffe gegen 
Krebs.“ Dieser Aufsatz ist ohne vorherige Kenntnis weder von 
Prof. Domagk, Prof. Wolf und Dr. Gerlich, noch der Farbenfabriken 
Bayer, Leverkusen, und trotz sofortigen Einspruchs durch die Farben- 
fabriken Bayer, Leverkusen, und Prof. Domagk nach der Vorankündi- 
gung („Quick”, Nr. 24 vom 16. 6. 1956) veröffentlicht worden. Ein ent- 


sprechender Hinweis von Prof. Domagk erschien in der „Quick“, 
Nr. 28 vom 14.7.1956, aus dem leider die „Quick“ ohne vorherige 
Abstimmung die Worte „ohne meine vorherige Kenntnis“ aus dem 
ersten Satz herausgelassen hat. Die Veröffentlichung in der „Quick“ 
über Bayer E39 hat zahlreiche unberechtigte Hoffnungen bei schwer- 
kranken Patienten erweckt und eine Fülle von Anfragen ergeben. Die 
Farbenfabriken Bayer, Leverkusen, weisen darauf hin, daß es sich 
bei Bayer E39 um ein in klinischer Prüfung befindliches Zytostatikum 
handelt, das sich noch in den ersten Stadien der Erprobung befindet. 
Aus diesem Grunde kann es vorerst nur großen Kliniken und grö- 
ßeren Krankenhäusern zur Verfügung gestellt werden, bei denen 
die für eine gewissenhafte Prüfung erforderliche stationäre Über- 
wachung und Laborkontrollen möglich sind. Wann die Prüfung abge- 
schlossen sein wird, läßt sich jetzt noch nicht übersehen. Es ist daher 
nicht damit zu rechnen, daß Bayer E39 vorläufig den Ärzten zur 
ambulanten Behandlung übergeben werden kann. 
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— Auf dem deutschen Kongreß für Allergie- und Asthmaforschung 
vom 14. bis 16. Juni 1956 in Dresden wurde ein Deutscher For- 
schungsrat für Allergiefragen gebildet. Ihm gehören die 
führenden Allergieforscher und Vertreter aller beteiligten Fachgebiete 
aus ganz Deutschland an. Der Forschungsrat hat sich u.a. zum Ziel 
gesetzt, durch Anregung, Prüfung und Koordinierung von Forschungs- 
aufträgen, Sorge für Mittelbereitstellung, Schaffung einer verbind- 
lichen Terminologie der Grundbegriffe zur Lösung ungeklärter oder 
umstrittener Fragen beizutragen. Er will ferner durch Beratung der 
Ärzteschaft und der Gesundheitsverwaltung nach dem neuesten Stand 
der Forschung unmittelbar an der Hebung der Volksgesundheit mit- 
wirken bzw. diese vor vermeidbaren Schädigungen bewahren helfen. 
Innerhalb des Forschungsrates sind Arbeitsausschüsse vorerst für 
Terminologie, experimentelle Forschung, Berufskrankheiten, Phar- 
makotherapie, Balneo- und Klimatherapie und Soziologie der aller- 
gischen Krankheiten vorgesehen. Dem vorläufigen Präsidium des 
Deutschen Forschungsrates für Allergiefragen gehören an Prof. Dr. 
E. Letterer, Tübingen, als Präsident, Prof. Dr. K. Hansen, 
Lübeck, und Prof. Dr. A. Sylla, Cottbus, als Vizepräsidenten, 
Dr.D.G.R. Findeisen, Dresden, als Generalsekretär. Zum Organ 
des Deutschen Forschungsrates für Allergiefragen wurde die Zeit- 
schrift „Allergie und Asthma“ gewählt. 


— Die Einrichtung von Unfallhilfstellen bei den 
27000 Tankstellen im Bundesgebiet wird vom Deutschen 
Roten Kreuz befürwortet, soweit es möglich und zweckmäßig ist. 
Außerdem wünscht das DRK die Mitlieferung einer vorschriftsmäßigen 
Verbandtasche bei jedem neuen Kraftfahrzeug. Ferner sollten alle 
Kraftfahrer eine Laienausbildung in Erster Hilfe erhalten. DMI 


— Im Jahre 1954 sind in der Bundesrepublik Deutschland und West- 
berlin 512 medizinische Bücher, davon 398 Ersterscheinun- 
gen und 114 Neuauflagen, erschienen. Hierin sind 21 zahnmedizinische, 
24 tiermedizinische und 11 pharmazeutische Werke enthalten. DMI 


— In diesem Frühjahr wurden in Münster von der Deutschen An- 
gestellten-Krankenkasse zum viertenmal freiwillige Reihen- 
untersuchungen der Lehrlinge im 2. Lehrjahr durchge- 
führt. Über 83° fanden sich hierzu bereit. Rund 1000 Jugendliche 
wurden bisher untersucht, eine ausreichende Zahl, um daraus einen 
wertvollen Überblick über den durchschnittlichen Gesundheitszustand 
zu erhalten. Wurden 1954 schon 12°/o mit Knickfuß, Senkfuß und 
anderen Fußbeschwerden festgestellt, so stiegen diese Fußleiden 1955 
auf 29,70/o und in diesem Jahr sogar auf 39/0, an denen die weibliche 
Jugend noch höher mit 40,5°/o beteiligt war. Auch die Haltungsfehler 
sind von 16,2%/0 auf 23°/o bei geringerem Mehranteil der männlichen 
Jugend gestiegen. Die Zahnschäden zeigen gegenüber der vorjährigen 
Untersuchung (12,6°/0) eine Senkung (9%o). Beachtlich sind die Stö- 
rungen des vegetativen Nervensystems, die bei rund 12°/o der Unter- 
suchten festgestellt wurden. An Unterentwicklung und Untergewicht 
litten bei der Untersuchung 1954 10°/o, in diesem Jahr 19,2%/0 trotz 
des ausreichenden Ernährungszustandes. Vergessen wir aber nicht, 
daß es sich um die Geburtsjahrgänge 1938 bis 1940 handelt, die bei 
häufig großem Wachstum die Notzeiten nicht ohne Schädigung ver- 
lebt haben. Ohne Befund waren nur 23°/o, mehr als dreiviertel unserer 
berufstätigen Angestelltenjugend hat die ärztl. Betreuung nötig und 
rund 20°/o, also jeder fünfte, wurde als kurbedürftig befunden und zu 
einer vierwöchigen Kur in eine Jugenderholungsstätte geschickt. DMI 


— Der 4. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
Sexualforschung findet in Verbindung mit dem 1. Kongreß 
der Österreichischen Gesellschaft für Sexual- 
forschung vom 1.—3. Oktober 1956 in der Univ.-Hautklinik in 
Erlangen statt. Rahmenthema: „Die Sexualität des Heim- 
kehrers.“ Es sprechen hierzu: Bürger-Prinz, Hamburg; Spiel, 
Wien; Bansi, Hamburg; Kilian, Hamburg; Schaetzing, 
Berlin; Frankl, Wien; Tschadek, Wien; Giese, Frankfurt. 
An den übrigen beiden Tagen sind Vorträge außerhalb des Rahmen- 
themas vorgesehen. Vortragsanmeldungen bis 10. August 1956, Pro- 
gramm ab 1. September 1956 über das Institut für Sexualforschung, 
Frankfurt a. Main, Börsenstraße 14. 

— Vom 3. bis 7. Oktober 1956 findet in Aachen die Jahres- 
versammlung der Deutschen Vereinigung für Ge- 
schichte der Medizin, Naturwissenschaft und 
Technik statt. Vorträge über die Geschichte des Badewesens und 
der Bäderheilkunde stehen im Mittelpunkt der Tagung. Nähere Aus- 
künfte durch den Schriftführer der Vereinigung, Dr. Gunter Mann, 
Frankfurt a. M., Senckenbergische Bibliothek. 
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— Fortbildungskursus für medizinische Psycho- 
logie und psychologische Diagnostik (4. Treysaer 
Fortbildungskursus) für Mediziner, Psychologen und Pädagogen vom 
5. bis 13. Okt. 1956 in Freiburg i. Br., im Institut für Psychologie 
und Charakterologie an der Universität. Der Kurs findet im Anschluß 
an den Kongreß des Berufsverbandes Deutscher Psychologen e.V, 
(1. bis 4. Oktober 1956) statt und wird veranstaltet von Prof. Dr. 
R. Heiss, Freiburg i. Br., und Prof. Dr. W. Enke, Treysa, als 
Gemeinschaftsarbeit der Anstalten Hephata-Treysa und des Institutes 
für Psychologie und Charakterologie der Universität Freiburg i. Br. 
Dozenten:Bender, Freiburg i. Br.; W. und E. Enke, Treysa- 
Hephata; H. Enke, Freiburg i. Br.; Friedemann, Biel (Schweiz); 
Henck, Sinsheim (Baden); Heiß und Mitarb., Hiltmann, Freiburg 
i.Br.; Hirschmann, Höhn, Roemer, Tübingen; Schulte, Güters- 
loh; Winkler, Tübingen; Zulliger, Ittigen (Schweiz). Fach- 
gebiete: Medizinische Psychologie und Konstitutionslehre — Neu- 
rosenlehre — Autogenes Training und Aktivhypnose — Psychothera- 
pie in der inneren Medizin und Frauenheilkunde — Psychosomatische 
Medizin — Kriminalbiologie — Psychoanalyse und Kinderpsycho- 
therapie — Gruppentherapie — Diagnostische Psychologie — Intelli- 
genz- und Persönlichkeitsdiagnostik — Traumdiagnostik — Form- 
deutetests (Rorschach, Behn-Rorschach, Z-Test) — Farbpyramidentest 
— Graphologie — Thematische Tests (TAT u.a.) — Hamburg-Weds- 
ler-Intelligenz-Test (HAWIE) — Klinisch-psychologische Demonstratio- 
nen (Kasuistik). Für die Teilnehmer der vorjährigen Kurse finden pa- 
rallel laufende Weiterbildungsseminare statt. Kursgebühr DM 40,—, 
für Studierende DM 25,—. Postscheckkonto: Dr. Hildegard Hiltmann 
(Fortbildungskursus), Freiburg i. Br., Erbprinzenstraße 8; Konto-Nr. 
26691, Postscheckamt Karlsruhe (Baden). Anmeldungen bis späte- 
stens 15. September 1956 an: Sekretariat des medizinisch-psycholo- 
gischen Fortbildungskursus, Institut für Psychologie und Charaktero- 
logie, Alte Universität, Freiburg i. Br., Bertoldstraße 17. 

— Univ.-Prof. Dr. Hugo Kämmerer, ehem. Chefarzt der inneren 
Abteilung des Nymphenburger Krankenhauses, München, wurde zum 
Ehrenmitglied der Gesellschaft für Allergie- und Asthmaforschung 
in Dresden ernannt. 

— Zum Vorsitzenden der Gesellschaft für Allergie- und Asthma- 
forschung wurden Prof. Dr. A. Sylla, Cottbus, zum stellvertreten- 
den Vorsitzenden Prof. Dr. H. Kleinsorge, Jena, zum Schrift- 
führer Dr. D. G. R. Findeisen, Dresden, zum Schatzmeister Doz. 
Dr. med.W. Hollmann, Potsdam, wiedergewählt. Außerdem wurde 
als stellvertretender Vorsitzender Prof. Dr. J. Hämel, Jena, in den 
Vorstand gewählt. 

Hochschulnachrichten: Düsseldorf: Prof. Dr. K. Oberdisse. 
Direktor der 2. Med. Klinik, wurde zum Vorsitzenden des Deutschen. 
Diabetes-Komitees und außerdem zum Vizepräsidenten der Deutschen 
Gesellschaft für Ernährung gewählt. 

Erlangen: Prof. Dr. Josef Beck, Direktor der Univ.-Hals-, 
Nasen- und Ohrenklinik, wurde zum Vorsitzenden der neu gegrün- 
deten „Vereinigung der Lehrstuhlinhaber für Hals-Nasen-Ohren- 
Heilkunde“ und außerdem zum Mitglied der „Arbeitsgemeinschaft 
Deutscher Audiologen“ gewählt. 

München: Dem Ordinarius für Physiologische Chemie und Direk- 
tor des Physiologisch-Chem. Instituts und des Max-Planck-Instituts 
für Biochemie in München, Prof. Dr. phil., Dr. med. h.c., Dr. med. vet. 
h.c. Adolf Butenandt, wurde von der Mathematisch-Naturwiss. 
Fakultät d. Univ. Tübingen anläßlich seines Abschiedes von dieser 


Universität der Ehrendoktor verliehen. — Prof. Dr. med. Alfred 
Marchionini, Direktor der Dermat. Klinik, wurde von der 
Finnischen Dermat. Gesellschaft zum Ehrenmitglied ernannt. — Der 


Priv.-Doz. f. Innere Medizin, Dr. med. Heinrih Bergstermann, 
Chefarzt der Inneren Abtlg. d. Krkhs. Oberföhring, ist zum apl. Prof. 
ernannt worden. — Der Priv.-Doz. für Geburtshilfe und Gynäkologie 
und Konservator am Strahleninstitut d. I. Univ.-Frauenklin., Dr. med. 
Julius Ries, ist zum apl. Prof. ernannt worden. — Der Priv.-Doz. für 
Allgem. Pathologie und Patholog. Anatomie an der Univ. Kiel, Dr. 
med. Walter Dontenwill, ist an die Münchner Med. Fakultät in 
gleicher Eigenschaft umhabilitiert worden. — Dr. med. Erih Kugel, 
Assistent der Chir. Abteilung d. Städt. Krkhs. rechts d. Isar, wurde 
zum Priv.-Doz. für Chirurgie ernannt. — Priv.-Doz. Dr. med. Helmut 
Röckl, Assistent der Dermatolog. Klinik München, wurde von der 
Brasilianischen Dermatolog. Gesellschaft zum korrespondierenden 
Mitglied ernannt. 


Beilagen: Klinge, G.m.b.H., München 23. — Uzara-Werk, Melsungen. _ 
Thorraduranwerk, K.-G., Hüls. 
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